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1. OSEOINTEGRACIÓN: MECANISMOS MOLECULARES Y 
CELULARES 
 La colocación del implante dental supone un trauma al tejido óseo, 
que conlleva una reparación de gran y compleja coordinación entre las 
diferentes células, factores solubles y matriz extracelular, con el fin último 
de lograr el cierre eficaz de la herida quirúrgica (Nguyen et al, 2009). 
 Tras el acto quirúrgico se produce una proliferación celular, donde 
diferentes células se comunican entre sí por mensajeros químicos que se 
unen a unos receptores específicos localizados en sus membranas celulares. 
 Las distintas clases de células aparecen siguiendo una secuencia 
cronológica con cierto grado de solapamiento (Terheyden et al, 2011). 
Esta secuencia se conoce como las cuatro fases del proceso de curación o 
cicatrización de una herida, concepto descrito previamente para tejidos 
blandos por Stadelmann et al. (1998). No obstante, puede ser perfectamente 
extrapolado al proceso de oseointegración de un implante. 
  
1.1 FASES DEL PROCESO 
1.1.1 Hemostasia (fase exudativa): se inicia con el fresado quirúrgico y 
posterior inserción del implante y dura desde minutos hasta horas (Figura 
1). El sangrado inmediatamente perfunde al sitio quirúrgico. Tras el trauma 
óseo, los elementos contenidos en la matriz ósea, proteínas, factores de 
crecimientos y diferenciación se vuelven solubles debido a la acción de las 
enzimas proteolíticas que contienen las plaquetas (Taipale et al, 1997, 
Bosshardt et al 2011). Iones y proteínas séricas, tales como la albúmina, el 
fibrinógeno y la fibronectina comienzan a adherirse a la superficie del 
implante. Las plaquetas o trombocitos son los encargados de frenar el 
sangrado. Cuando se exponen al colágeno y las proteínas previamente 
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mencionadas al tejido óseo dañado y superficie del implante, se agregan y 
sellan los vasos sanguíneos dañados. 
 Las plaquetas y sustancias mensajeras, como tromboxano – 
promotor de la agregación plaquetaria -  PDGF, factor de crecimiento 
derivado de las plaquetas, estimulan la división celular de los fibroblastos. 
Los fibroblastos forman fibrina que se va disponiendo formando una malla 
estabilizando el coágulo sanguíneo, formándose así la matriz provisional 
que a su vez se adhiere a la superficie del implante (Terheyden et al, 2011). 
La matriz extracelular es una matriz fibrilar de proteínas, proteoglicanos y 
glicosaminoglicanos. Constituye una barrera para la difusión y reunión de 
los elementos celulares, además de proveer de tejidos con resistencia 
mecánica y propiedades elásticas (Taipale et al, 1997). 
 
1.1.2 Fase inflamatoria: comienza aproximadamente a los 10 minutos tras 
la cirugía y dura varios días. Es importante comentar que desde un primer 
momento las células inmunes se encargan de eliminar los restos de tejido 
óseo y blando residual y bacterias orales remanentes tras el procedimiento 
quirúrgico (Figura 1). 
 Esta fase se inicia con la desgranulación de las plaquetas, que a su 
vez liberan factores de crecimiento tales como, factor de crecimiento 
transformante beta (TGF-β), factor de crecimiento derivado de las 
plaquetas (PDGF) o factor de crecimiento básico de fibroblastos (bFGF). 
También liberan bradiquinina que aumenta la permeabilidad vascular y 
como resultado las células endoteliales se mueven más ligeramente. Al 
igual que histamina (potente vasodilatador) que actúa incrementando el 
flujo sanguíneo, disminuyendo la velocidad del torrente sanguíneo e 
induciendo hiperemia.   
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 En el interior de las paredes vasculares, las células endoteliales 
promueven la unión de leucocitos polimorfonucleares (PMLs) del torrente 
sanguíneo. Los PMLs invaden el coágulo sanguíneo por migración 
ameboide y se aprietan a través de pequeñas lagunas entre las células 
endoteliales. Este proceso de difusión sin lesión capilar de los elementos 
sanguíneos se denomina diapédesis.  Una vez que han digerido la lámina 
basal usando elastasa y colagenasa, son libres de entrar en la herida. 
Después de que las células abandonan el vaso sanguíneo su migración 
ameboide es dirigida por un proceso conocido como quimiotaxis, guiado 
por la concentración de determinadas sustancias en el medio (Ferencyk et 
al, 2006). 
 Los PMLs se dirigen quimiotácticamente hacia la herida a lo largo 
de un gradiente de concentración molecular; estas moléculas incluyen 
proteínas bacterianas, fibrinopéptidos e interleucinas proinflamatorias, 
éstas al mismo tiempo atraen la llegada de nuevos PMLs (Terheyden et al, 
2011). A su llegada, destruyen a las bacterias a través de la liberación de 
especies reactivas de oxígeno y afectan a su vez a las células del huésped y 
tejido sano que rodea a la zona del implante (Ferencyk et al, 2006). 
 En este momento, puede darse dos situaciones, que la herida 
presente un proceso de cicatrización sin complicaciones o el entorno se 
vuelva contaminado con niveles altos de bacterias y subproductos tóxicos, 
que consecuentemente deriven a una hipotética pérdida del implante. Los 
PMLs no son las únicas células del sistema inmune que participan en el 
proceso de oseointegración, generalmente requieren el apoyo 
complementario de linfocitos. Al parecer contribuye en la secreción de 
citoquinas, atrayendo a los fibroblastos y sustituyendo a los viejos 
neutrófilos en la herida (Stadelmann et al, 1998). 
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 Los macrófagos son los que predominan durante la fase 
inflamatoria tardía y también, eliminan las bacterias por fagocitosis. Los 
desechos de tejidos se absorben y degradan bioquímicamente. Los 
macrófagos sintetizan citoquinas proinflamatorias y proteasas, en presencia 
de bacteria para prolongar la fase inflamatoria cuando es necesario. Una 
vez que los tejidos de desecho han sido eliminados, los macrófagos 
comienzan a secretar factores de crecimiento angiogénico y fibrogénico 
(factor de crecimiento vascular endotelial, factor de crecimiento derivado 
de las plaquetas y factor de crecimiento de fibroblastos) que inician la fase 
proliferativa. Por medio de los inhibidores endogénicos para la digestión de 
proteinasas, los llamados TIMPs, los macrófagos contribuyen a detener la 
oleada de destrucción de tejidos iniciada por PMLs. Esto conserva las 
proteínas de la matriz extracelular y los proteoglicanos dentro de la herida, 
que a su vez protegen los factores de crecimiento previamente 
mencionados, necesarios para consecución de la siguiente fase (Terheyden 
et al, 2011). 
 
1.1.3 Fase proliferativa: Esta fase se caracteriza por la angiogénesis y la 
formación de la nueva matriz extracelular, que recibirá el nombre de tejido 
de granulación. La duración de esta etapa ronda desde los primeros días a 
las pocas semanas.  Los fibroblastos, estimulados por el factor de 
crecimiento de fibroblastos (FGF) y a su vez producido por los macrófagos, 
aparecen en el tercer o cuarto día del proceso. Estas células migran a la 
herida empleando movimientos ameboides y sintetizan los componentes 
protectores y estabilizantes de la matriz extracelular tales como colágeno, 
elastina y proteoglicanos, necesarios para llevar a cabo el reemplazo de la 
matriz provisional (Figura 1). 
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 Paralelamente tiene luego lugar el proceso de angiogénesis, el cual 
es estimulado por la falta de oxígeno (hipoxia). La baja concentración de 
oxígeno en el tejido influye tanto a los macrófagos (Murdoch et al, 2004) 
como a las células endoteliales, estimulándolos para crear el factor de 
transcripción inducible por la hipoxia (HIF-1). Posteriormente, el factor de 
crecimiento vascular endotelial (VEGF) formado a su vez influye en las 
células perivasculares. 
 Las células perivasculares son células madre mesenquimales que se 
encuentran en los vasos sanguíneos y que migran a lo largo del gradiente de 
VEGF en áreas de baja concentración de oxígeno. Estas células emplean 
unas enzimas conocidas como metaloproteinasas (MMPs) para degradar la 
lámina basal que rodean los vasos sanguíneos (Lansdown et al, 2001). De 
esta forma se forman nuevo entramado vascular que se integra al ya 
existente. 
 La angiogénesis reanuda el suministro de oxígeno y es 
prerrequisito para la osteogénesis. El nuevo hueso únicamente se formará 
cuando haya una conexión cercana de los vasos sanguíneos. Un osteocito 
no puede sobrevivir si se encuentra alejado a más de 200 µm de un vaso 
sanguíneo y siempre requerirá de un medio estable mecánicamente. 
 Las células osteoprogenitoras no son capaces de unirse 
directamente a la superficie del implante, por lo que requiere de una capa 
proteica extracelular, formada principalmente por fibronectina, que es la 
que la actúa como agente de unión del preosteoblasto a la superficie 
oxidada de titanio del implante. Una vez sobre la superficie, se diferencian 
a osteoblasto y comienzan a formar matriz extracelular ósea (Wierzbicka-
Patynowski et al, 2003).   
 
  Introducción 
 7 
 Los osteoblastos derivan concretamente de las células madre 
mesenquimales, que proviene de las paredes de los vasos sanguíneos más 
pequeños. Las proteínas morfogenéticas (BMPs) que se encuentran 
almacenadas dentro de la matriz ósea y que son liberadas tras la 
destrucción del hueso (herida quirúrgica), se unen a unos receptores 
específicos de las células preosteoblásticas que las harán diferenciarse en 
osteoblastos (Corselli et al, 2010). 
 A la semana de la colocación del implante, nuevo hueso se forma, 
el conocido como hueso inmaduro reticular  (“ en inglés, woven bone” ) 
(Bosshardt et at, 2011), iniciándose así el comienzo de la estabilidad 
secundaria. Histológicamente, se caracteriza por presentar fibras de 
colágeno no paralelas y orientadas de forma aleatoria. 
 La formación ósea intraalveolar, al tratarse de una osificación 
intramenbranosa, el proceso comenzará con la secreción de colágeno tipo 
III, que será mineralizado por la hidroxiapatita. El proceso de 
mineralización inicial es rápido pero desorganizado y no se asocia 
íntimamente al colágeno (extrafibrilar). Durante la siguiente fase de 
remodelación, el hueso reticular (woven bone) es destruido por los 
osteoclastos y reemplazado por hueso laminar (Olszta et al, 2007). 
 
1.1.4 Fase de remodelación: El tiempo de duración de esta etapa es muy 
variable, se inicia a las semanas de la cirugía y puede extenderse años. 
Al contrario que el “woven bone” (tejido óseo inmaduro) que se formó 
entre las espiras del implante y paralelo a él, tras la remodelación el hueso 
laminar se va a estructurar  perpendicularmente a los vértices de las espiras 
del implante y de forma angular a la superficie del implante. La 
arquitectura y organización de este hueso se vuelve trabecular, lo que 
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permite resiste las cargas de la masticación (Terheyden et al, 2011) (Figura 
1).   
 
 Todo ello es posible a la estrecha relación entre osteoblasto y 
osteoclasto. Los osteoclastos reabsorben el hueso inmaduro y osteoblasto lo 
sustituye por hueso laminar.  El trabajo de ambas clases de células es 
coordinado por los osteocitos y sus mensajeros, como la esclerotina. Este 
proceso se conoce como balance óseo, necesario para el desarrollo del 
esqueleto y mantenimiento entre la osteopenia y la osteopetrosis (Martin et 
al, 2009). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. a) Implante osteointegrado; b-g: Fases de la osteointegración. b) Fase de 
Hemostasia: Rotura de los vasos sanguíneos y participación de los trombocitos para 
formar el coágulo sanguíneo; c) Fase inflamatoria: Las PMN y macrófagos participan en 
la eliminación de las bacterias, sintetizando citoquinas pro-inflamatorias; d) Fase 
proliferativa: Formación de la capa proteica en la superficie del implante dental por los 
fibroblastos; e) Fase proliferativa: Síntesis de matriz ósea por los osteoblastos; f) Fase 
de remodelación:  Balance entre la formación y reabsorción de formación ósea por los 
osteoblastos y osteoclastos, organizando finalmente un tejido óseo de arquitectura 
trabecular sobre el implante; g) Detalle de las lagunas de reabsorción por la actividad 
osteoclástica.  
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2. REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA: MECANISMOS 
MOLECULARES Y CELULARES 
 La regeneración ósea guiada (ROG) comenzó a emplearse a 
mediados de los años 80 y describe un procedimiento quirúrgico 
reconstructivo que deriva de la regeneración tisular guiada (RTG), pero 
dirigido a la formación de tejido óseo de rebordes edéntulos atróficos, 
previo o simultáneamente a la colocación de los implantes dentales. 
 El objetivo de la ROG es crear un área protegida con un espacio 
para el coágulo de sangre en presencia de una membrana celular-oclusiva 
requerida para evitar la migración del epitelio y células del tejido conectivo 
en el área a regenerar, lo que permite a las células de hueso procedente de 
los espacios medulares repoblar el defecto, madurar y convertirse en nuevo 
hueso (Cornelini et al, 2000). 
 Existe literatura que evidencia el éxito clínico de este 
procedimiento en la práctica implantológica (Clementini et al, 2012). Sin 
embargo, los mecanismos moleculares y celulares son parcialmente 
conocidos y son tema actual de estudio. Debido a la imposibilidad de llevar 
a cabo estos estudios en humanos, toda la información disponible de los 
mecanismos biológicos se ha adquirido a partir de modelo animal y 
concretamente la información extraída para este apartado de un modelo 
genético de ratones, por lo que será necesario extrapolar estos resultados 
para su interpretación (Gruber et al, 2016). 
 Igual que sucede durante el proceso de osteointegración, la 
regeneración consiste en una serie de mensajes que se transmiten entre 
células de gran complejidad en el que el mensaje debe ser codificado, 
transportado, descodificado en la célula receptora para poder dar una 
respuesta y a su vez esta célula realiza un feed-back a la célula emisora. Si 
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a esto le sumamos que en cada etapa de la regeneración se realiza múltiples 
mensajes al mismo tiempo y un mismo mensaje, recibido por diferentes 
tipos celulares y en distintos grados de diferenciación, vaya a emitir 
distintas respuestas de manera simultánea hacen que este procedimiento se 
vuelva complejo de describir. 
 
2.1. EL PAPEL DE LA INFLAMACIÓN DURANTE LA 
REGENERACIÓN ÓSEA 
 El factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) es un importante factor 
patológico en las enfermedades inflamatorias y los anticuerpos para 
neutralizar esta citoquina se han convertido en el tratamiento estándar en 
enfermedades de gran componente inflamatorio tales como, la artritis 
reumatoide (Redlich et al, 2012) y colitis pseudomembranosa (Dretzke et 
al, 2011). Cuando la inflamación se establece, se desarrolla una serie de 
circuitos proinflamatorios en los que participan las citocinas, entre ellas el 
TNF-α y las interleuquinas. 
 El TNF-α produce reabsorción ósea (Redlich et al, 2012), induce 
liberación de prostaglandinas (PGs) y colagenasa, y favorece la adhesión de 
las células inflamatorias al endotelio de los vasos sanguíneos. Todo esto 
indica que además de poseer capacidad inflamatoria por sí misma, es capaz 
de regular la producción de otros mediadores proinflamatorios (Gómez-
Reino, 2002). 
 Todos estos estudios sugieren que el TNF-α participa en procesos 
claves durante la reparación o regeneración ósea (Gerstenfeld et al, 2003; 
Gruber et al, 2016). 
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 Otros factores que intervienen en la inflamación son las PGs, 
mediadores funcionales de carácter lipídico que participan tanto en la 
formación como reabsorción del hueso. Concretamente la prostaglandina 
E2 (PGE2), participa como mediador central de la inflamación, en el 
proceso de osteoclastogénesis y como consecuencia en la resorción de 
hueso.   
 
2.2 EL PAPEL DE LA FIBRINA EN LA REGENERACIÓN 
 Las plaquetas activadas son las responsables de la transformación 
de fibrinógeno en fibrina, la cual embebe a las mismas plaquetas, 
eritrocitos y al biomaterial en una matrix temporal extracelular, conocida 
como coágulo sanguíneo. El coágulo se adhiere a la superficie del hueso 
nativo y rellena los espacios vacíos de la zona a regenerar.  La posterior 
degradación del coágulo, mediante el proceso de fibrinólisis, es esencial 
para la angiogénesis e inmigración de neutrófilos y macrófagos a la zona 
del aumento óseo. Todos estos procesos son imprescindibles para que la 
regeneración ósea se lleve a cabo (Gruber et al, 2016). 
 
2.3. EL PAPEL DE LOS MACRÓFAGOS DURANTE LA 
REGENERACIÓN 
 El papel de macrófagos ha sido pobremente estudiado y los 
estudios publicados son principalmente en modelo de ratón transgénico o 
modelo “knockout”. Es conocido que juegan un rol relevante en la 
regulación de la homeostasis, incluyendo la inmunidad innata y adquirida, 
proceso de curación de herida y en la hematopoyesis (Miron & Bosshardt, 
2016). 
 El macrófago es una célula multinucleada, cuyo precursor deriva 
de una célula hematopoyética conocida como monocito. Presenta una gran 
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capacidad para secretar citoquinas y reguladores moleculares, que 
conducen a una temprana respuesta inflamatoria y así promover la curación 
de la herida y regeneración del hueso (Mosser & Edwards, 2008). 
 Se puede diferenciar dos fenotipos de macrófagos: los macrófagos 
pro-inflamatorios (M1) y los macrófagos que participan en la resolución de 
la herida, en este caso en el proceso de regeneración, y finalización de los 
procesos inflamatorios (M2). 
 Los M2 liberan TGF-β, indispensable en la síntesis de colágeno y 
VEGF, mediador central de la angiogénesis (Brancato & Albina 2011); 
mientras que los M1 estimulan  al TNF-α, interleuquina -6 (IL-6) e 
interleuquina-1β (IL-1β), todos ellos contribuyen a la inflamación del tejido 
y a la osteoclastogénesis (Miron & Bosshardt, 2016); asimismo remueven 
neutrófilos apoptóticos e inducen la muerte de los mismos, un proceso que 
junto la liberación de citoquinas inflamatorias por parte de los neutrófilos 
estimularán el fenotipo antiinflamatorio de los macrófagos M2 (Brancato & 
Albina 2011). Esta situación propicia el ambiente anabólico adecuado para 
el desarrollo de un proceso de regeneración (Gruber et al, 2016). 
 Algunos autores cuestionan los resultados de estas investigaciones, 
ya que existen diferencias importantes en la expresión de mediadores 
químicos entre ratones de modelo “knockout” y humanos (Balce et al, 
2011; Oh et al, 2012). 
 
2.4. EL ROL DE LOS OSTEOBLASTOS Y OSTEOCLASTOS EN EL 
PROCESO DE REGENERACIÓN ÓSEA 
 Los vasos sanguíneos son una fuente relevante de células 
precursoras óseas, que darán lugar a osteoblastos, células formadoras de 
hueso y a osteoclastos, células que participan en la resorción ósea. Desde 
hace décadas se sabe que los osteoclastos derivan de células 
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hemotopoyéticas, concretamente de los monocitos; sin embargo, los 
osteoblastos derivan de células osteoprogenitoras procedentes del periostio, 
endostio y hueso medular (Colnot, 2009), así como de la médula ósea que 
son inducidos a la diferenciación por diversos factores de crecimiento: 
proteínas morfogenéticas óseas (BMP), FGF, PDGF y TGF-β, que 
permitirán promover la división de los osteoprogenitores y potenciar la 
osteogénesis (Gómez & Campos, 1999). 
 
2.5. PROCESO DE REMODELACIÓN ÓSEA EN EL INJERTO ÓSEO 
CONSOLIDADO 
 La consolidación del injerto en osificación intramembranosa 
depende de que las células progenitoras se diferencien directamente en 
osteoblastos (Haas et al., 2002). Primero el tejido óseo inmaduro se 
reemplaza por tejido lamelar maduro y posteriormente es cuando comienza 
el proceso de remodelación ósea. La remodelación no es un proceso 
restrictivo a un periodo inicial de la osteogénesis sino que perdura a lo 
largo de toda la vida del individuo, en relación directa con las cargas a las 
que están sometidas el hueso (fatiga ósea), siendo ésta menor cuando 
mayor sea la edad del sujeto (Seeman & Delmas 2006). Esto ocurre en los 
espacios aislados de las lagunas de Howship´s, formadas por la acción de 
los osteoclastos, tanto del hueso trabecular como cortical y en las unidades 
multicelulares básicas (UMBs). Estos espacios serán ocupados por vasos 
sanguíneos que portarán a los progenitores para la osteoblastogénesis y la 
osteoclastogénesis, imprescindibles para la remodelación ósea del injerto 
posicionado (Gruber et al, 2016). 
 Las UMBs, descritas  por Frost en 1969, son un conjunto de células 
que participan al unísono en el proceso de remodelado, aunque la función 
primordial de reabsorción la realice los osteoclastos y la de formación ósea 
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los osteoblastos. En el hueso cortical como trabecular, viajan a través de 
canales que excavan en el hueso y que posteriormente reemplazan. En el 
hueso cortical, los osteoclastos forman unos canales (espacios cilíndricos), 
con forma de cono cortado, seguido de un relleno concéntrico de nuevo 
tejido óseo por parte de los osteoblastos. El resultado de esta estructura se 
conoce como osteona secundaria o “sistema Haversiano” (Harrison & 
Cooper, 2015). 
 La remodelación del hueso trabecular también tiene lugar en una 
estructura recientemente descrita con forma de canales, conocida como 
“BRC canopy” que separa los sitios de remodelación de la médula ósea, 
que consiste en osteoblastos CD56 positivos en una etapa de diferenciación 
temprana. Estas localizaciones se asocian con un aumento significativo de 
la presencia de capilares, progenitores de osteoblastos y células 
proliferativas (Kristensen et al. 2013). 
 El control molecular de la remodelación es altamente complejo, y 
el equilibrio entre la actividad osteoclástica y osteoblástica puede verse 
alterado por factores tales la edad, patologías óseas y medicamentos 
antirresortivos (Seeman and Delmas, 2006; Baron and Kneissel, 2013). 
Cuando empleamos en un procedimiento de regeneración un sustituto óseo 
y éste presenta una tasa de sustitución baja, como el hueso bovino 
desproteinizado (deproteinized bovine bone mineral - DBBM), el injerto 
óseo se somete a un proceso de remodelado óseo de incluso décadas de 
duración (Jensen et al, 2014). El DBBM es considerado el “gold” estándar 
de los sustitutos óseos. 
Las UMBs, unidades celulares que participar activamente en el 
proceso de remodelado, evitan en parte las partículas de DBBM, por lo que 
sufren poca alteración durante el proceso de remodelación ósea. Este hecho 
explicaría la razón del mantenimiento volumétrico de la zona injertada, 
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mientras que el hueso autólogo se reabsorbe cuando se combina con este 
último durante la consolidación (Saulacic et al, 2015). La combinación de 
un material de muy lenta reabsorción y hueso autólogo en sus múltiples 
formas: virutas, bloque, etc, se convirtió en una alternativa de tratamiento 
que combina las diferentes características de ambos, y que contribuye al 
mantenimiento del volumen en los procedimientos de ROG (Jensen et al, 
2014). 
La respuesta osteoclástica a los distintos sustitutos óseos en estudios 
“in vitro” ha mostrado depender de múltiples factores, entre ellos del 
origen del material (aloinjerto, xenoinjerto o aloplástico), su composición 
bioquímica, rugosidad del biomaterial, cristalinidad y concretamente para 
los xenoinjertos esencial el método de preparación.  Estas características 
son de gran utilidad cuando se quiere comparar un nuevo biomaterial con 
los ya conocidos y comercializados. 
 En contraste con estudios “in vitro”, los estudios “in vivo” se 
caracterizan por un intercambio celular en la región quirúrgica, así como de 
múltiples sistemas feed-back positivos y negativos que actúan a través de 
señales moléculares locales y sistémicas.  Todo ello hace indispensable 
entender el comportamiento de los sustitutos óseos. 
 En un estudio en modelo animal, se observó que el DBBM podría 
sufrir una reabsorción masiva (Busenlechner et al, 2012), si entraba en 
contacto con tejido fibroso y desaparecer prácticamente; razón de la 
importancia de combinar el tratamiento con una membrana de colágeno, 
para evitar la invasión de las células procedentes del tejido blando (Jensen 
et al, 2014), entonces será cuando se integra. 
 La razón por la que el DBBM resiste el proceso de remodelación 
ósea no está claramente documentado, se ha sugerido que la eliminación de 
las proteínas no colágenas, como la osteopontina, durante el procedimiento 
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de producción del DBBM, reduce las señales moleculares de los 
osteoclastos, deteniendo así su actividad sobre el biomaterial (Jensen et al, 
2015). Probablemente presente también una alta resistencia contra la 
disolución ácida. Los mecanismos moleculares y celulares para este 
proceso aún son tema actual de estudio. 
 Se opina que posiblemente los osteocitos jueguen un papel 
trascendental en el mantenimiento del hueso tras la consolidación del 
injerto (Gruber et al, 2016). El osteocito es una célula descendiente de las 
células madre mesenquimales a través del osteoblasto, localizada dentro de 
la matriz ósea y que controla el proceso de remodelado y modelado óseo.  
Uno de los primeros cambios que se producen, al quedar embebidos en la 
matriz de hueso, es la formación de los procesos dendríticos que 
comunican entre sí los osteocitos dentro de los canalículos óseos.  La célula 
sufre una transformación de una forma poligonal a una célula con dendritas 
que se extienden hacia los espacios vasculares y la superficie ósea. Esta 
célula presenta dos funciones principales: regular la mineralización e 
inhibir la formación ósea mediante la secreción de esclerostina, que afecta 
la vía de señalización Wingless type (WnT) de los osteoblastos (Bonewald, 
2011).  
 Los osteocitos se forman durante la consolidación del injerto, y la 
morfología de las lagunas de reabsorción reflejan la progresión de la 
maduración ósea, se ha visto que la densidad lacunar disminuye a medida 
que madura el nuevo hueso formado (Kuchler et al, 2013). Los osteocitos 
están interconectados a través de sus extensiones dendríticas, que además 
les permiten tener acceso a los vasos sanguíneos. Los vasos sanguíneos no 
sólo proveen de células progenitoras de osteoblastos y osteoclastos, sino 
que son necesarios para la integridad de la red de los osteocitos; razón por 
la cual, la apoptosis de esta célula provoca una reabsorción ósea masiva 
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(Tatsumi et al, 2007). Esta reabsorción tiene sentido en el contexto de la 
remodelación ósea, cuando áreas necróticas han de ser reemplazadas por 
nuevo hueso. 
 Los osteocitos actúan como reguladores bioquímicos de las células 
efectoras: odontoblastos y osteoclastos. Los osteocitos liberan esclerotina, 
un potente regulador negativo de la osteoblastogénesis, y por lo tanto de la 
formación ósea. Actúa inhibiendo la diferenciación de los odontoblastos 
(van Bezooijen et al, 2004).  En cambio, la carga biomecánica, reduce la 
expresión de esclerotina, estimulando la formación de hueso (Robling et al, 
2008). Estas células también liberan el ligando para el receptor activador 
“Factor nuclear Kappa-B” (RANKL), el cual es el principal regulador de la 
formación y actividad osteoclástica (Xiong et al, 2011). En resumen, los 
osteocitos son la clave para el control de la homeostasis ósea (Gruber et al, 
2016). 
 
2.6. EL PAPEL DE LAS MEMBRANAS BARRERA EN LA 
CONSOLIDACIÓN DEL MATERIAL DE AUMENTO 
El concepto de regeneración ósea guiada  se basó en la hipótesis de 
que la membrana excluye todo tejido no osteogénico que pudiese interferir 
en el proceso de aumento óseo (Retzepi & Donos, 2010). A pesar de que el 
concepto es ampliamente aceptado, los mecanismos biológicos que lo 
explican no están clarificados. 
Las membranas proveen de estabilidad mecánica y protección a la 
zona de aumento de la migración de células endoteliales que no soportan la 
formación de hueso. Otra posible función sería la de proteger al injerto de 
la reabsorción, a causa de la presencia de progenitores de la estirpe 
osteoclástica procedentes de los vasos sanguíneos de los tejidos blandos 
circundantes. Los osteoclastos, como se refirió previamente, participan 
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activamente en la fase final de la remodelación ósea, no interesando que 
intervengan en la remodelación inicial (Schindeler et al, 2008). 
En un estudio reciente se realizó un análisis de las células en el 
compartimento de la membrana, demostrándose la habilidad de estas 
células para expresar proteínas morfogenéticas óseas-2 (BMP-2), factor de 
crecimiento de fibroblastos-2 (FGF-2), TGF-β1 y VEGF a nivel del ácido 
ribonucleico (ARN) a lo largo del periodo de consolidación del injerto. 
Este hallazgo soporta la función de que la membrana biológica sirve más 
como compartimento biactivo más que barrera pasiva (Turri et al, 2016). 
Todas estas teorías sobre el papel de la membrana en la ROG están aún por 
determinar. 
Existe evidencia histológica donde se demuestra que aquellos 
injertos donde se añade chips de hueso autógeno consiguen una 
consolidación más rápida que aquellas ROG realizadas exclusivamente con 
DBBM o sustitutos sintéticos óseos. Sin embargo, la potencia 
osteoinductiva y osteoconductiva aún deben ser probadas (Caballe-Serrano 
et al, 2014; Zimmermann et al, 2015).   
 
2.7. REPARACIÓN VERSUS REGENERACIÓN 
 Existe una tenue distinción entre “reparación" y "regeneración". 
Una lesión es una interrupción de la continuidad de la morfología y/o 
funcionalidad de un órgano o tejido. Reparación podría definirse como el 
intento de restablecer la morfología y/o función sin lograrlo completamente 
(condiciones sub-óptimas), traduciéndose en un tejido cicatricial que no 
presenta las mismas características que el tejido original; mientras que en la 
regeneración sí existe una restitución exacta, quedando la morfología y/o 
función completamente restauradas (Nguyen et al, 2009). 
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3. TÉCNICAS PARA EL AUMENTO ÓSEO VERTICAL EN EL 
SECTOR POSTERIOR MANDIBULAR 
3.1. INTRODUCCIÓN A LA TÉCNICA “INLAY” O 
INTERPOSICIONAL 
La rehabilitación posterior mandibular supone en cuantiosas 
situaciones, un reto constante para el clínico, especialmente debido a la 
presencia del nervio dentario inferior (NDI), reduciendo notablemente la 
altura disponible para la colocación de implantes dentales (Felice et al, 
2009). 
Los cambios dimensionales que ocurren en los alvéolos tras la 
extracción dental han sido reportados en múltiples estudios (Schropp et al, 
2003; Araujo & Lindhe, 2005), empleando diferentes metodologías, 
Incluyendo el análisis radiográfico. Después de la extracción de un solo 
diente, la cresta sufre una menor reducción en su dimensión vertical, siendo 
más llamativa en sentido horizontal. Se espera un 50% de reducción de la 
anchura original en los primeros 3 meses tras la exodoncia, siendo mayor 
en su aspecto bucal y en la región molar, a pesar de que la región anterior 
sea más crítica por cuestión estética (Araujo et al, 2015). El tiempo de 
cicatrización está influenciado en gran medida por diferencias biológicas 
inter-individuos, tales el tamaño del alveolo o el trauma quirúrgico 
provocado en el mismo acto de extracción. 
El aumento de las áreas atróficas a menudo supone un prerrequisito 
para obtener el volumen de hueso idónea para la colocación de implantes 
en una posición guiada protésicamente y así lograr estabilidad a largo 
plazo, función y buenos resultados estéticos (Bashutski & Wang, 2007). 
  Introducción 
 20 
Una altura de hueso insuficiente nos obligará a buscar diversas 
alternativas quirúrgicas; tales como trasposición del nervio dentario, con el 
consiguiente riesgo de parestesia temporal o permanente, el empleo de 
implantes cortos, procedimientos de distracción osteogénica, regeneración 
ósea guiada en sentido vertical o injertos onlay/inlay (Chiapasco et al, 
2006; Block & Haggerty, 2009; Benlidayi et al, 2014; Stafford, 2016; Yun 
et al, 2016). 
3.2. ANTECEDENTES DE LA TÉCNICA INLAY O PROCEDIMIENTO 
INTERPOSICIONAL 
La técnica interposicional “inlay” o técnica de “sándwich”, se 
sustenta en la teoría de que si posicionamos hueso autólogo o biomaterial 
entre dos pedículos de hueso esponjoso, se logra una rápida incorporación 
del injerto con una mínima reabsorción (Figura 2)(Block & Haggerty, 
2009). 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Dibujo esquemático de la técnica inlay o interposición, donde se aprecia el 
injerto interpuesto entre ambos segmentos preservando el periostio lingual y crestal. 
(Adaptado de la referencia de Elnayef et al, 2017). 
 
La osteotomía a realizar permite un posicionamiento estable del 
injerto en una zona bien delimitada, con un adecuado aporte sanguíneo al 
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mantener íntegro el periostio lingual; de esta forma, se ofrece un adecuado 
suministro para el desarrollo del injerto interpuesto. Este procedimiento nos 
permite corregir la relación intermaxilar y evitar proporciones corono-
implante desfavorables (Laino et al, 2014). 
En 1966, Saint Pasteur describió la técnica de hueso interposicional. 
En un primer momento la describió en dos fases. La primera parte del 
proceso implicaba la realización de una osteotomía horizontal desde la 
región de un trígono retromolar al contralateral por debajo del NDI, y tras 
tres semanas se procedía a elevar la porción del segmento separada e 
interponía en el espacio creado un xenoinjerto bovino o yeso de París 
(sulfato de calcio hidratado) (Saint-Pasteur, 1966; Egbert et al, 1986). Este 
mismo autor, años más tarde, desarrollo esta técnica en una única fase 
(Saint-Pasteur, 1070; Egbert et al, 1986). Con los años otros métodos han 
sido descritos. En 1974 Schettler describió la técnica de sandwich para la 
elevación de la cresta alveolar mandibular en la región anterior. 
 El método operatorio consiste en realizar una incisión en la mucosa 
vestibular adyacente a la cresta alveolar. Los tejidos blandos se diseccionan 
supraperiósticamente hacia la punta de la barbilla donde se realiza corte a 
periostio. Así se consigue un colgajo pediculado perióstico craneal. La 
cresta atrofiada se secciona horizontalmente y se eleva, manteniendo el 
periostio lingual. El defecto creado, entre 15-20 mm de altura, injertos de 
hueso o cartílago se insertan. La fijación de la cresta movilizada se liga con 
sutura dexon al cuerpo de la mandíbula. Todo el tejido injertado es cubierto 
con el colgajo perióstico. Finalmente, la mucosa se suturó en su posición 
original. A las 4 semanas, se puede exponer el periostio y hacer una 
vestibuloplastia con un injerto gingival libre (IGL) o injerto de mucosa 
(Schettler & Holtermann, 1977). 
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 Otro método, conocido como “visor-osteotomy”, se caracteriza por 
emplear una única incisión vertical en mandíbulas completamente 
edéntulas y con un reborde residual inferior a 1,5 cm, donde la 
vestibuloplastia ni el aumento del suelo mandibular están indicados como 
alternativa terapéutica. El procedimiento consistía en una incisión vertical 
que se extendía desde el ángulo mandibular hasta el contralateral, 
dividiendo la mandíbula en dos partes iguales (vestibular y lingual). A 
posteriori, la porción móvil lingual es movilizada hacia arriba y 
posicionada sobre la vestibular. Los segmentos son fijados con alambres de 
osteosíntesis, y los espacios vacíos entre los segmentos se rellenaban con 
hueso autólogo esponjoso. Las incisiones a periostio, ayudaban a lograr el 
cierre primario de tejidos evitando toda tensión (Harle, 1979). 
 Se ha combinado también  las técnicas de “visor-osteotomy” y la 
técnica de sándwich para aumentar mandíbulas edéntulas muy atróficas con 
éxito (Stoelinga et al, 1978). 
 No será hasta el año 2005 cuando Yeung publique un trabajo del 
manejo quirúrgico de las crestas mandibulares posteriores parcialmente 
edéntulas usando una modificación de la técnica original de sándwich. La 
técnica quirúrgica descrita por el autor consistió en una incisión por encima 
de la línea mucogingival (LMG) del área edéntula. Se elevó el colgajo, 
manteniendo intacto el periostio lingual y exponiendo la superficie ósea 
vestibular (Yeung, 2005). 
 En primer lugar, se realiza una osteotomía vertical y una oblicua 2 
mm por encima del foramen mentoniano. La osteotomía se completó con el 
empleo de un osteotomo, sin éste alcanzar la parte posterior del corte 
oblicuo, para conseguir así una fractura en tallo verde. El fragmento craneal 
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se elevó para lograr un espacio para el injerto óseo sin afectar al periostio 
lingual. 
 El injerto óseo se obtuvo de la cresta ilíaca y se interpuso entre 
ambos segmentos (basal y craneal), sin ninguna fijación entre ellos. Se 
logró un cierre primario de la herida quirúrgica con una sutura vicryl de 4 
ceros. A los 3 meses del procedimiento, se colocaron los implantes dentales 
2 de 4,5 x 11 mm y 1 de 4,5 x 8 mm. La paciente no presentó problemas 
neurosensoriales (Yeung, 2005). 
 Posteriormente Marchetti, modificó la técnica respecto a la anterior 
en el diseño de la osteotomía. Realizó un primer corte horizontal con sierra 
oscilante o “piezosurgery” a 2-4 mm por encima del canal mandibular y 
después dos cortes oblicuos en el tercio coronal del hueso mandibular; el 
corte mesial se realizó a 2 mm distal del último diente de la arcada, 
mientras que el distal se realizó considerando la futura localización del 
implante más posterior. La otra gran diferencia radica en la fijación de los 
segmentos, empleándose en este caso miniplacas de titanio atornilladas 
(Marchetti et al, 2007). 
 
3.3 ALTERNATIVAS QUIRÚRGICAS A LA TÉCNICA INLAY 
 Se dispone de múltiples técnicas terapeúticas para la rehabilitación 
del sector posterior mandibular atrófico; en este apartado vamos a 
analizarlas en profundidad, exponiendo sus ventajas e inconvenientes, para 
así compararlas con la técnica Inlay que testamos en este estudio. 
 
3.3.1.Lateralización y Transposición del Nervio Dentario Inferior 
(NDI) 
 Técnica quirúrgica donde se reposicionan el NDI para colocar 
implantes dentales en casos de altura reducida al canal mandibular, sin 
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necesidad de procedimientos de aumento óseo. El riesgo de alteraciones 
neurosensoriales del NDI es muy alto tras la intervención (99,47%) 
(Abayev & Juodzbalys, 2015 parte II). 
 La lateralización del nervio dentario inferior (NDI) se define como 
la reflexión lateral del NDI sin la tracción del nervio incisivo; es decir, se 
mantiene la integridad del nervio incisivo y solamente se lateraliza el 
paquete vasculo-nervioso posterior a la salida del mentoniano. Se realiza 
una osteotomía en la cortical vestibular, por la que se accede al dentario y 
se lateraliza mientras se colocan los implantes. Posteriormente, el NDI se 
deja apoyado sobre los implantes que ahora invaden el espacio que 
previamente ocupaba. 
 En cambio, la transposición del NDI se diferencia en la realización 
de una corticotomía alrededor del foramen mentoniano, por lo que el nervio 
incisivo es seccionado. Tanto el foramen mentoniano como el NDI son 
reposicionados más posteriormente (Abayev & Juodzbalys, 2015 parte I). 
 En 1977, Alling realizó la primera reposición del NDI, pero no 
sería hasta el 1987 con Jenson & Nock cuando la técnica se enfocó para la 
colocación de implantes dentales en el sector posterior atrófico (Castro 
Pimentel et al, 2016).  Rosenquist (1992) realiza la primera serie de casos 
de transposición de NDI en 10 pacientes con la colocación de 26 pacientes. 
La función neurosensorial se evaluó objetivamente empleando un método 
de discriminación de dos puntos. A la semana, 7 de los 10 sujetos 
presentaron disfunción neurosensorial, persistiendo tales alteraciones en 2 
pacientes a los 6 meses y observándose una recuperación total en todos los 
sujetos al año de la intervención. Reportó una tasa de éxito para los 
implantes del 93,6% al final del estudio. Posteriormente, Kan (1997) en su 
estudio reportó tasas similares (93,8%) con 41,3 meses de seguimiento y 
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observó una mayor incidencia de alteraciones neurosensoriales cuando se 
realizaban transposición que lateralización del nervio. 
 Estos autores reportaron diferentes técnicas para la preparación del 
acceso lateral, todos ellos concuerdan en la necesidad de hueso coronal al 
canal mandibular para realizar este tipo de intervención, pero no será hasta 
Jensen et al (1994), cuando se establezca este mínimo en 5 mm de hueso. 
 Proussaefs (2005) emplea el hueso autógeno de la ventana para 
triturarlo hasta convertirlo en particulado y colocarlo alrededor de los 
implantes para posteriormente cubrirlos con una membrana de colágeno. 
En cambio, otros autores optan por no rellenar y colocar una membrana 
biológica de fibrina rica en plaquetas (Lorean et al, 2013). 
 Las principales modificaciones en la técnica se centran en el 
instrumental empleado, bien en la preparación de la osteotomía o en la 
retracción del nervio. Tradicionalmente la osteotomía se realizaba con fresa 
a baja velocidad (Vasconcelos et al, 2008); sin embargo, en los últimos 
años se está popularizando el empleo del piezoeléctrico (Fernández Díaz et 
al, 2013; Lorean et al, 2013). 
 Para la retracción del nervio se ha empleado desde sondas Nabers 
ayudándose de espátulas (Vasconcelos et al, 2008), tiras de guantes de látex 
estériles recortadas a medida (Suzuki et al, 2012), gomas elásticas (Lorean 
et al, 2013) y cintas elásticas (Hassani et al, 2015). 
 Esta técnica  permite colocar implantes de una longitud estándar, 
no requiriendo de procedimientos de aumento óseo y por lo tanto, 
reduciendo notablemente los costes y tiempo de tratamiento. Además, los 
implantes quedan insertados con gran estabilidad primaria gracias a la 
posibilidad de fijación bicortical (Castro Pimentel et al, 2016). 
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 Entre los principales inconvenientes caben destacan las secuelas 
neurosensoriales postoperatorias, el debilitamiento temporal de la 
mandíbula debido a las corticotomías realizadas junto a la colocación de los 
implantes, con el riesgo de fractura mandibular y la imposibilidad con este 
procedimiento de recuperar la anatomía del reborde alveolar perdida al no 
ir combinada con procedimientos regenerativos (Abayev & Juodzbalys, 
2015). 
 
3.3.2.Injerto Onlay 
 Técnica quirúrgica que se basa en la obtención de un injerto en 
bloque intraoral o extraoral o bien en el empleo de biomateriales en con esa 
forma de presentación, para su posterior colocación mediante tornillos de 
osteosíntesis en la zona del defecto y lograr aumentos tanto en anchura 
como en altura de hueso (Figura 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Dibujo esquemático de la técnique onlay, donde el injerto en bloque re fija 
con microtornillos, cubriéndose la regeneración con una membrana que proporciona 
función barrera. (Adaptado de la referencia de Elnayef et al, 2017). 
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 A pesar del desarrollo de nuevos biomateriales, el hueso autólogo 
sigue considerándose el “gold estándar” en los procedimientos de aumento 
óseo, principalmente por sus características osteoinductivas y no 
inmunogénicas (Sakkas et al, 2016). Los injertos autólogos onlays se 
asocian con una rápida reabsorción al recibir carga mecánica y tensión del 
tejido blandas (Chiapasco et al, 2007); por ello y los inconvenientes 
asociados a la necesidad de una segunda zona quirúrgica, son más los 
autores que emplean los biomateriales en este procedimiento de aumento 
óseo (Cha et al, 2017). 
 La zona receptora será la primera en exponerse, para medir 
previamente las dimensiones del defecto óseo y minimizar posteriormente, 
el tiempo transcurrido entre cosechar el injerto óseo y su colocación 
(Sakkas et al, 2016). Se realiza una incisión en la región edéntula y dos 
verticales mesial y distal a la horizontal para elevar el colgajo 
mucoperióstico y exponer la región del defecto. Mediante el empleo de una 
fresa o instrumental piezoeléctrico se realizará unas perforaciones en la 
cortical (Chang et al, 2015). Se piensa que las perforaciones podrían 
contribuir en la liberación de proteínas morfogenéticas óseas (BMP) que 
activarían la transformación de células mesenquimales en osteoblastos, 
acelerando el proceso de neoformación ósea (Verdugo et al, 2012). Un 
estudio más reciente confirma, que incrementa el número de vasos 
sanguíneos (angiogénesis) aumentando a su vez a la cantidad de hueso 
formado (Danesh-Sani et al, 2017). 
 Posteriormente, una vez obtenido el injerto (varía según 
localización), se procede a posicionarlo en la zona receptora y se fija con 
microtornillos (Chang et al, 2015), los espacios vacíos se rellenan 
generalmente con biomaterial particulado (Chiapasco et al, 2007) y cierre 
de la herida quirúrgica libre de tensión (Chang et al, 2015). 
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 Cuando se utilicen membranas reabsorbibles, es recomendable 
emplear membranas con entramado reticular; puesto que han demostrado 
mantener mejor la morfología inicial durante el periodo inicial de curación 
del injerto onlay, en comparación con membranas sin dicha conformación 
de colágeno (Cha et al, 2017). 
 La principal ventaja de esta técnica es que permite la corrección de 
defectos mixtos (anchura y altura) para la posterior rehabilitación con 
implantes dentales (Chiapasco et al, 2007; Chang et al, 2016). La 
hipoestesia temporal del nervio dentario o mentoniano son la principal 
desventaja asociada con la obtención del injerto onlay intraoral (Sakkas et 
al, 2016), siendo mayor la comorbilidad cuando se trata de regiones 
extraorales, así como mayor tiempo quirúrgico o la necesidad de anestesia 
general. El empleo de hueso autólogo limita la cantidad de hueso 
disponible, presenta una impredecible reabsorción y necesita para el 
desarrollo de la técnica de una alta habilidad quirúrgica (Chang et al, 2015). 
En la zona receptora la complicación de mayor prevalencia es la pérdida 
parcial o total del injerto por dehiscencia de la herida quirúrgica (Sakkas et 
al, 2016).   
 
3.3.3.Distracción alveolar 
 Técnica quirúrgica donde se crea hueso nuevo junto con tejido 
blando, a partir del desplazamiento controlado del fragmento óseo obtenido 
por osteotomía, al crear un estrés que estimula la regeneración de hueso. 
(Rodriguez-Grandjean et al, 2015). Ilizarov (1990) demostró está teoría 
para los huesos largos que posteriormente, se aplicó al campo de la 
traumatología y maxilofacial (Felstan et al, 2013)(Figura 4). 
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 La técnica de distracción alveolar se empezó a aplicar en humanos 
en 1996 por los autores Chin y Toth para la corrección de deformidades 
esqueléticas, corrección de grandes defectos post-extracción y avulsiones 
traumáticas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Dibujo esquema de la técnica de distracción alveolar, con los tornillos de 
fijación del distractor fijando ambos segmentos con un mínimo de separación inicial 
previa a la activación. (Adaptado de la referencia de Elnayef et al, 2017). 
 
 Inicialmente la técnica consistía en la realización de una incisión 
mucosa junto con una osteotomía a nivel mandibular similar a la descrita 
para la técnica del “split crest” (incisión horizontal). Los distractores 
empleados eran extra-óseos. 
 El diseño del dispositivo con los años se modificó, creándose un 
disyuntor intraóseo (Rachmiel et al, 2001). La técnica descrita por 
Rachmiel consistía en la realización de una incisión horizontal en el fondo 
del vestíbulo, elevando un colgajo mucoperióstico, sin exponer la región 
crestal. A continuación, se procedía a la realización de dos osteotomías 
verticales con una sierra reciprocante y a una tercera horizontal para unir 
apicalmente las dos anteriores. Importante mantener una distancia de 
seguridad de al menos 5 mm al nervio dentario.   
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 Posteriormente, se procedió a la colocación del dispositivo 
comprobando siempre su dirección y funcionamiento previo a la sutura. Se 
empezó a activar el tornillo del disyuntor dándole dos vueltas al día durante 
13/16 días en función del aumento requerido, necesitándose a posteriori el 
doble de tiempo para la consolidación del hueso generado. Finalmente, el 
disyuntor se retira un mes después de que se dé por concluido el periodo de 
consolidación (Rachmiel et al, 2001). 
 Actualmente, se marca dónde irán los tornillos de fijación del 
distractor para lograr una correcta posición del mismo y disminuir el riesgo 
de fractura de sus elementos. Para la osteotomía se emplea 
fundamentalmente el piezoeléctrico y respecto a la técnica se realiza un 
diseño trapezoidal o en forma en “L”, situando la osteotomía vertical en la 
región anterior. El gap resultante (1-2mm) de la separación inicial de los 
segmentos, en este caso el autor lo rellenó con hueso autólogo y gel de 
plama derivado de las plaquetas (Felstan et al, 2013). 
 La distracción osteogénica es considerada una interesante 
alternativa a los convencionales métodos de regeneración. Permite 
aumentos importantes en altura de hueso junto con tejido blando, no 
requiere de zonas donantes ni xenoinjertos, menores tiempos de tratamiento 
en comparación con los procedimientos regenerativos, mejora la estética y 
además favorece una adecuada proporción corono-implante; sin embargo, 
presenta multitud de complicaciones durante y después del tratamiento, 
aunque la mayoría no suelen afectar al resultado final y suelen resolverse 
fácilmente (Rodriguez-Grandjean et al, 2015). No estaría indicado su 
realización en caso de menos de 6 mm de hueso residual al dentario, al ser 
el riesgo de disección neuronal muy elevado (Rachmiel et al, 2001). Las 
complicaciones más frecuentes son la parestesia y la incorrecta dirección 
del vector (Urgulu et al, 2013; Rodriguez-Grandjean et al, 2015). 
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3.3.4.Regeneración ósea guiada en sentido vertical 
Técnica de regeneración en el cual se emplea membranas oclusivas 
con la finalidad de prevenir la invasión de tejido blando en la zona del 
injerto y así permitir a las células osteogénicas presenten en el hueso 
próximo, migrar a la zona regenerada (Keestra et al, 2016) (Figura 5).    
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Dibujo esquema de la técnica de ROG en sentido vertical, donde se aprecia 
como el tornillo de osteosíntesis sirve de tienda de campaña junto con la membrana para 
el mantenimiento del espacio tridimensional. (Adaptado de la referencia de Elnayef et 
al, 2017). 
 
La combinación de hueso autólógo y /o sustitutos óseos junto a una 
membrana se emplea frecuentemente como procedimiento regenerativo de 
defectos óseos. El primer estudio que emplea el concepto de ROG en 
sentido vertical fue llevó a cabo por Simion en 1994, empleando 
únicamente membranas no reabsorbibles con refuerzo de titanio, el espacio 
bajo la membrana se rellenó con un coágulo de sangre (Simion et al, 1994). 
Posteriormente Tinti empleando membrana de titanio y hueso 
autólogo particulado, logró aumentos medios de 4,95 mm de altura, 
siempre y cuando no se expusiera la membrana no reabsorbible. En el caso 
de exposición de la membrana, ésta tuvo que ser retirada inmediatamente, 
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no se logró regeneración del defecto. El procedimiento quirúrgico consistió 
en levantar un colgajo de espesor total y exponer el área edéntula, para 
posteriormente colocar el injerto óseo y cubrirlo con una membrana 
reforzada de titanio, estabilizada con tornillos de osteosíntesis (Tinti et al, 
1996).  
A pesar de que el hueso autólogo se considera el gold estándar, la 
investigación va encaminada en la búsqueda de nuevos biomateriales para 
evitar la morbilidad asociada a la obtención de estos injertos. Diferentes 
sustitutos y membranas se usan con resultados muy variables, desde el 
hueso desmineralizado liofilizado (Simion et al, 1998) hasta xenoinjerto de 
origen bovino (Canullo & Malagnino, 2008; Todisco, 2010) ampliamente 
estudiado en la literatura.  
En 1998, Simion evaluó la adición de hueso desmineralizado 
liofilizado a los chips de hueso autólogo, observándose mayor potencial de 
formación ósea al incorporar algún material de relleno. En este estudio se 
obtuvo una ganancia media en altura de 3,1mm de hueso. Posteriormente, 
se analizó distintos xenoinjertos, obteniéndose promedios de ganancias en 
los distintos estudios (5,3 y 5,2mm respectivamente), mostrando la gran 
predictibilidad de esta técnica.  
Para lograr resultados predecibles es necesario entender cómo influye 
las propiedades del biomaterial en los procesos celulares y moleculares que 
participan en el proceso de restitución ósea (Elgali et al, 2016). 
Ninguna técnica quirúrgica está exenta de complicaciones, las 
reportadas con mayor frecuencia son la infección del injerto, generalmente 
secundaria a dehiscencia de la herida, que puede provocar la pérdida 
parcial o incluso total del injerto. El empleo de membranas no 
reabsorbibles obliga a retirarlas, obligando al paciente a someterse a una 
segunda intervención (Schorn et al, 2017). 
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3.3.5. Implantes cortos 
 No existe un consenso acerca de la definición de implante corto, 
algunos autores lo consideran cuando su longitud es < 10 mm (Telleman et 
al, 2011; Mezzomo et al, 2014), mientras que otros cuando es igual o 
inferior 8 mm (Lee et al, 2014). La tendencia actual es considerar cortos o 
extra-cortos aquellos con una longitud igual o inferior a 7mm (Anitua et al, 
2014). 
 Los implantes cortos es una alternativa a valorar que reduce la 
complejidad de los tratamientos, especialmente en el sector postero-
mandibular. Un metaanálisis reciente concluyó que los implantes de 8 mm 
de longitud presentaban tasas de éxito similares incluso superiores, no 
siendo esta diferencia significativa, con los implantes de longitud estándar; 
sin embargo, indica que habría que emplear con precaución los implantes 
de longitudes inferiores a 8 mm (4 a 7 mm), al presentar mayor riesgo de 
fracaso de los implantes que los de longitud estándar (Lemos et al, 2016). 
 El empleo de implantes cortos evita principalmente realizar 
procedimientos de regeneración ya sea previa o al momento de la 
colocación de los implantes, disminuye costos y el tiempo de tratamiento; 
además se ha demostrado en múltiples revisiones que los niveles de pérdida 
ósea marginal y tasas de fracaso de prótesis y complicaciones biológicas 
son similares a los implantes estándar, todo ello los convierte en otra 
alternativa terapéutica en regiones de atrofia ósea (Mangano et al, 2013; 
Mezzomo et al, 2014; Lemos et al, 2016). 
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4. BIOMATERIALES EN REGENERACIÓN ÓSEA 
4.1. Hueso autólogo 
 El hueso autógeno has sido aplicado como material para el 
aumento óseo con muy buenos resultados. Presenta las propiedades ideales 
de injerto: osteogénico, osteoconductor y osteoinductor; además de su 
capacidad inmunogénica y rápida cicatrización, incomparable con ningún 
otro material, convirtiéndose en el “gold standard” para la cirugía ósea 
reconstructiva (Hallman & Thor, 2008). No obstante, posee varios 
inconvenientes, entre ellos una rápida revascularización y reabsorción del 
material, dificultando conseguir grandes aumentos de cresta o elevaciones 
del seno maxilar y obligando a una rápida inserción del implante para 
prevenir la resorción. Otras limitaciones a añadir son la morbilidad y las 
complicaciones relacionadas con el sitio donante, tales infección, sangrado, 
dolor, edema y daño a nervios y vasos sanguíneos; así como la limitada 
disponibilidad del injerto, no permitiendo obtener cantidad ilimitadas de 
material (Urristi, 1965; Nkenke et al, 2004; Barone et al, 2011). 
 Entre las propiedades del hueso autólogo se encuentran las 
siguientes: 
Osteoconducción. Capacidad de proporcionar un ambiente apto para 
albergar las células madre mesenquimales, osteoblastos y osteoclastos, 
fundamentales para la función de injerto óseo. Se define como el proceso 
mediante el cual un injerto actúa como un andamio, alojando pasivamente 
las células previamente mencionadas. Todos los injertos presentan esta 
propiedad (Fillingham & Jacobs, 2016). 
Osteoinducción. Concepto descrito por Urist a raíz del descubrimiento de 
las BMPs. Proceso de reclutamiento, proliferación y diferenciación de las 
células madre huésped mesenquimales en condroblastos y osteoblastos. 
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Investigaciones han identificado BMPs (particularmente BMP-2, -4, -6, -7, 
-9, y -14), FGF, PDGF y VEGF como factores de crecimiento implicados 
en el proceso osteoinductivo en la neoformación de hueso (Blokhuis & 
Chris Arts, 2011; Bose et al, 2012; King & Krebsbach, 2012). 
Osteogénesis. Un injerto presentará esta propiedad si contiene células 
madre mesenquimales, osteoblastos y osteocitos. Contiene todos los 
elementos celulares, factores de crecimiento y el medio adecuado requerido 
para la formación de nuevo hueso. 
 En un primer momento, el injerto de hueso autólogo sufre una 
necrosis parcial, y posteriormente va reabsorbiéndose, a la vez que actúa de 
soporte para la neoformación de hueso.  Su manipulación rápida y fijación 
en el lecho permitirá la supervivencia celular y la revitalización del injerto 
en su nueva localización (Davies & Hosseini, 2000).   
 Como se citó con anterioridad, la supervivencia de los osteocitos 
está determinada por la proximidad del suministro vascular; no pudiendo 
sobrevivir si se encuentran alejados más de 200 µm de un vaso sanguíneo 
(Wierzbicka-Patynowski et al, 2003). 
 Los injertos autógenos pueden contener hueso cortical, esponjoso o 
cortico-esponjoso y presentarse bien en forma de bloque (Checchi & 
Felice, 2015) o hueso particulado (Fu & Wang, 2012). 
 Los injertos corticales presentan menor cantidad de células 
osteogénicas, por lo que podrían no ser capaces de mantener la viabilidad 
celular; en cambio, los esponjosos presentan en principio una mayor 
supervivencia debido a la mayor difusión de nutrientes y grado de 
revascularización desde el lecho receptor (Gordh & Alberius, 1999). 
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 La curación del injerto autógeno implica tanto la osteoconducción, 
donde el nuevo hueso se forma alrededor del injerto a medida que éste se 
va reabsorbiendo, como la osteoinducción, donde las proteínas presentes en 
el hueso son capaces de estimular a osteoblastos o a sus células precursoras 
para la neoformación ósea (Gordh & Alberius, 1999). 
 La supervivencia de los injertos la estudió previamente 
Albrektsson y col. emplearon cámaras de titanio en tibias de conejos. 
Observaron mayor revascularización en los injertos esponjosos y cuando 
eran manejados cuidadosamente (Albrektsson, 1980; 1980). El estudio 
mostró una aparente remodelación de los injertos a las 3 semanas de 
curación; sin embargo, cuando el modelo de cámara se cortó, reveló la 
presencia de pequeños vasos sanguíneos (>30 µm de diámetro) con 
anastomosis, por lo que concluyeron que la remodelación se inició a la 
primera semana y no a la tercera (Albrektsson, 1980). 
 Otro aspecto importante, es el origen embriológico del injerto. 
Algunos autores sugieren que la tasa de reabsorción de injerto depende de 
su origen embriológico, los de origen membranoso (injerto de calota o 
mandíbula) no se reabsorben tanto como los de origen endocondral 
(injertos de cresta ilíaca) (Alonso et al, 1995). 
 Otros estudios observaron que los injertos óseos esponjosos se 
resorbían más rápido que los injertos corticales, concluyéndose que la 
reabsorción depende principalmente de la estructura y microarquitectura 
del injerto (Osaki et al, 1999; Lumetti et al, 2014). 
 En relación con la forma de presentación del injerto, mencionar 
que los injertos en bloque presentan una mayor dificultad de adaptación a 
la zona receptora; por lo que comúnmente se combina con particulado para 
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relleno de defectos y así evitar espacios vacíos y disminuir el riesgo de 
invasión de tejido blando a la región regenerada (Hallman & Thor, 2008; 
Felice et al, 2009). 
4.2. Aloinjertos 
 Las complicaciones asociadas con la obtención de injertos 
autólogos, especialmente los extraorales; así como, la limitada 
disponibilidad en algunos pacientes explica la necesidad de emplear 
sustitutos óseos para minimizar estas complicaciones y restricciones 
(Nkenke et al, 2004). 
 Los aloinjertos provienen de tejido óseo de individuos de la misma 
especie; presentan propiedades osteoconductoras, que estimulan la 
formación de hueso. Ejemplos son el hueso fresco-congelado (FFB), el 
hueso deshidratado congelado (FDBA) y hueso desmineralizado liofilizado 
(DFDBA) (Wei et al, 2015). 
 El control para los trasplantes de tejido óseo es regulado 
principalmente por la Asociación Americana del Banco de Tejidos (AATB) 
(Blokhuis & Chris Arts, 2011). Los bancos de hueso posibilitan disponer de 
una cantidad ilimitada de hueso y sin la morbilidad de su extracción. 
Inevitablemente, se plantea el riesgo de transmisión de enfermedades para 
los receptores de los aloinjertos, por lo que el reto de mantener los injertos 
seguros resulta esencial y una premisa fundamental, consiste en contar con 
un adecuado y fiable banco de huesos y tejidos (Intini et al, 2008; Wang & 
Tsao, 2008). La AATB exige que los bancos de tejidos adopten un estricto 
protocolo de bioseguridad. 
 Se han introducido pruebas de ácidos nucleicos (NAT) para 
detección del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la hepatitis 
(Balsly et al, 2008); no siendo efectivo en caso de infecciones bacterianas 
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(Kainer et al, 2004; CDC, 2003). Además, las células óseas pueden seguir 
desarrollándose a pesar de estar el aloinjerto congelado, por lo que la 
transmisión aun es probable (Heyligers & Klein-Nulend, 2005).   
 No todos los bancos realizan el NAT y no todos los países 
presentan la misma legislación, por lo que la seguridad del injerto sigue 
siendo crucial en su aplicación (Urabe et al, 2007). 
 Las propiedades del aloinjerto se ven alteradas por la preparación y 
esterilización del material. Los aloinjertos frescos no congelados estimulan 
una respuesta inmune importante en el huésped, pero al usar las técnicas de 
congelación para su almacenamiento dicha respuesta desciende. Aun así, 
puede detectarse anticuerpos de los injertos óseos, algo menos en los 
aloinjertos congelados que en los frescos y menos todavía en los DFDBA. 
La desecación también permite su almacenamiento a largo plazo y 
disminuye su antigenicidad (Wang & Tsao, 2008). La completa 
esterilización se consigue con radiación (Balsly et al, 2008). La radiación 
no sólo afecta a la inmunogenicidad del material, sino reduciendo su 
incorporación al hueso receptor en un 40% respecto a si no hubiera sido 
irradiado (Blokhuis & Chris Arts, 2011). La menor incorporación refleja la 
disminución en la capacidad de osteoinducción tras los distintos 
tratamientos (Lohmann et al, 2001). 
 Los aloinjertos presentan una serie de ventajas frente al autógeno: 
evitan la morbilidad del sitio donante y el compromiso de tejidos sanos del 
huésped; disponibilidad inmediata, posibilidad de obtener tamaños, formas 
y cantidad apropiada, y almacenamiento durante largos periodos de tiempo. 
Sin embargo, no debemos olvidarnos de sus inconvenientes, como la 
transmisión potencial de enfermedad y respuesta antigénica (Wei et al, 
2013). 
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4.3. Xenoinjertos 
 El xenoinjerto es un sustituto óseo procedente de especies distintas 
al receptor, bien de animales o minerales semejantes al hueso, derivados de 
corales o algas (Hallman & Thor, 2008). Son biocompatibles y presentan 
propiedades osteoconductoras, soportando el crecimiento vascular, la 
migración y diferenciación celular y la consecuente formación de hueso 
siempre en un medio osteogénico propicio (Nannmark & Sennerby, 2008). 
Con el tiempo se observa que los espacios interparticulares se rellenan con 
hueso nuevo. 
 Presentan una fácil disponibilidad y están íntegramente libres de 
peligro de transmisión de enfermedades, siempre y cuando se cumplan los 
protocolos de procesamiento de esterilidad (Sogal & Tofe, 1999). Los 
xenoinjertos más empleados en la práctica diaria son, los derivados de 
hueso bovino, porcino y equino (Nannmark & Sennerby, 2008, Felice et al, 
2013, Scarano et al, 2016). 
 El xenoinjerto más documentado clínica e histológicamente es el 
de origen bovino. Estudios previos demostraron la integración de implantes 
dentales en áreas regeneradas con este biomaterial; presentando una lenta 
reabsorción, al observarse partículas del biomaterial incluso hasta 3 años de 
la intervención quirúrgica (Hallman et al, 2001). Dentro de este grupo el 
Bio-Oss (Geistlich, Wolhusen, Suiza) es el que mayor soporte científico 
tiene en la literatura, ya que ha sido testado tanto en vitro como en vivo en 
un gran número de estudios. Bio-Oss es un derivado hueso bovino que se 
somete a un proceso de desproteinización a través de calor (300°C) y un 
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tratamiento químico, con el que se elimina todos los componentes 
orgánicos, preservando arquitectura natural ósea (Gross, 1997). 
 Con respecto a los del origen porcino, Nannmark & Sennerby 
confirmaron las propiedades osteoconductoras de este material, y 
observaron cómo se fue reabsorbiendo y remodelando con la formación de 
osteonas en las proximidades a las partículas de xenoinjerto (Nannmark & 
Sennerby, 2008). 
 Recientemente, Scarano y col. rellenaron defectos óseos con 
distintos xenoinjertos, que cubrieron con una membrana de colágeno, con 
el fin de evaluar el porcentaje (%) de relleno del defecto a los 4 meses de 
estudio. Se comparó el hueso particulado corticoesponjoso porcino con/sin 
gel de colágeno, con el bloque de hueso equino y con un grupo control 
(sólo membrana). El grupo de hueso particulado porcino sin colágeno 
presentó el mayor relleno del defecto, seguido del particulado con colágeno 
y posteriormente del bloque. No hubo diferencias significativas entre los 
tres grupos, exceptuando con el grupo control. Estos datos sugieren que 
estos biomateriales presentan una alta biocompatibilidad y son capaces de 
formar con mayor rapidez tejido óseo (Scarano et al, 2016). Si se compara 
el hueso cortico-esponjoso porcino colagenado con el porcino cortical, el 
primero presenta mejores propiedades en cuanto a que presenta una menor 
reducción volumétrica al cabo de 3 meses de estudio (Barone et al, 2016). 
 Otro estudio reciente se comparó un sintético (60% 
hidroxiapatita/40% fosfato tricálcico)  con el porcino, y se observó que este 
último presentaba una mayor velocidad de reabsorción, al observarse un 
porcentaje menor de biomaterial residual. Así mismo presentó una mayor 
ganancia de nuevo hueso regenerado (Calvo-Guirado et al, 2016). 
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 La adición de colágeno en gel para pre-hidratar las partículas de 
hueso colagenado de origen porcino (MP3, Osteobiol-Tecnoss, Giaveno, 
Torino, Italy), proporciona moldeabilidad y mayor capacidad adhesiva al 
biomaterial facilitando su manejo clínico (Nannmark & Sennerby, 2008), 
sin influir en las propiedades osteoconductoras del material (Scarano et al, 
2016).   
 El injerto de hueso esponjoso equino se introdujo recientemente en 
el mercado. En su fabricación se somete a un método que evita el 
recubrimiento cerámico de los cristales de hidroxiapatita, acelerando así la 
velocidad de reabsorción fisiológica; razón por la cual, se degrada más 
rápidamente que las partículas de hueso bovino. Contienen colágeno, lo 
que hace que los bloques de este tipo de injertos sean más compactos y 
menos frágiles al manipularlos y adaptarlos a la zona receptora, 
disminuyendo en gran medida el riesgo de fractura sin necesidad de 
emplear para la fijación placas ni tornillos de osteosíntesis (Felice et al, 
2013). 
 En 2013 se realizó un caso con bloque de hueso equino para 
aumento de un sector postero-mandibular donde emplearon la técnica inlay. 
Obtuvieron una ganancia media de hueso en altura de 4,8 mm. Las 
histologías de las biopsias reportadas muestran nuevo hueso en íntimo 
contacto con el biomaterial, sin signos de inflamación o reacción de cuerpo 
extraño (Felice et al, 2013). 
 Estos hallazgos ya fueron previamente observados en otro estudio, 
no apreciándose gaps ni tejido conectivo en la interfase hueso-biomaterial 
(Scarano et al, 2011). 
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4.4. Aloplásticos 
 Los sustitutos óseos aloplásticos son materiales de naturaleza inerte 
(no orgánica), sintéticos y al igual que los xenoinjertos osteoconductores. 
Existe una amplia variedad de materiales, desde polímeros HRT (Hard 
Tissue Replace), biocerámicas y cristales bioactivos. Existen diferencias 
estructurales entre ellos, también en su composición y en sus propiedades 
mecánicas, así como biológicas (Aichelmann-Reidy et al, 2004). 
 Los más comercializados son los cristales bioactivos, entre ellos el 
fosfato tricálcico (β-TCP) y la hidroxiapatita (HA), ambos permiten la 
formación de nuevo tejido óseo permitiendo estabilizar el coágulo de 
sangre y dar soporte a la osteogénesis durante las primeras fases de la 
regeneración (Danesh-Sani et al, 2016).   
 La mezcla de estos cristales bioactivos ha demostrado tener una 
bioactividad y osteoconductividad satisfactoria (Mangano et al, 2015). 
 En un estudio comparativo entre β-TCP y Bio-Oss, se observó en 
la semana 4 que la mayoría de las partículas de β-TCP habían sido 
reabsorbidas, mientras que las de origen bovino permanecieron estables sin 
signos aún de reabsorción (Jensen et al, 2006). 
 Artzi y col, demostraron igual que el autor anterior, que el ritmo de 
reabsorción es completamente diferente entre el Bio-Oss y el β-TCP.  Este 
último se fue reabsorbiéndose hasta su completa desaparición a los 4 años, 
mientras que en el Bio-Oss la fracción de partícula permaneció 
prácticamente invariable durante el tiempo de evaluación (Artzi et al, 
2004). Con respecto a la HA sinterizada destacar su no reabsorción, 
probablemente debido a la carencia de proteínas no colágenas susceptibles 
de actividad osteoclástica (Taylor et al, 2002). 
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 Sin embargo, los sustitutos aloplásticos, como el fosfato bifásico de 
calcio (BCP), la HA y el β-TCP, han demostrado tener capacidad de 
atracción para las células gigantes multinucleadas en distintas etapas de 
remodelación del injerto. Se piensa que estas células son las responsables 
del proceso de degradación de estos sustitutos óseos, participando al 
unísono en la activación de factores de crecimiento vascular y liberación de 
enzimas inflamatorias, como las citoquinas (Ghanaati et al, 2012). 
 Los injertos aloplásticos están en constante investigación y 
modificación para mejorar sus propiedades. Yuan demostró que injertos 
óseos sintéticos sinterizados a bajas temperaturas (BCP) poseen la 
capacidad de formar hueso ectópico en modelos animales de gran tamaño 
(ovejas), demostrando que son igual de eficaces que los injertos de hueso 
autólogo (Yuan et al, 2010). A las 12 semanas de estudio, se observó un 
relleno del defecto crítico creado (17mm de diámetro) y reabsorción del 
biomaterial similar a las regeneraciones observadas a las del hueso 
autólogo.  
 Posteriormente, otro autor ha continuado con esta línea de 
investigación verificando esta nueva capacidad osteoinductiva del BCP. 
Recientemente, comparó la capacidad osteoinductora de cuatro 
biomateriales: hueso autólogo, Bio-Oss, DFDBA y BCP. Para analizar la 
capacidad osteoinductora se implantaron dichos materiales 
intramuscularmente en 24 ratas y se analizaron las muestras mediante 
histología. Los resultados indicaron que el hueso autólogo se reabsorbía 
rápidamente in vivo, el Bio-Oss no mostraba capacidad osteoinductora, 
mientras que el DFDBA y el BCP inducían la formación de hueso ectópico 
en las localizaciones donde fue injertado (Miron et al, 2016). 
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5. MEMBRANAS BARRERAS 
 A lo largo de los años, se han empleado diferentes tipos de 
membrana con el objetivo principal de aislar el defecto que se va a 
regenerar e impedir la invaginación del tejido blando.  
 Las principales propiedades (Scantlebury, 1993; Sanz et al, 2017; 
Jiménez et al, 2017) que debe cumplir toda membrana son:  
- Biocompatibilidad: La interacción entre el material y el tejido circundante 
no debe afectar a la seguridad global del receptor. 
- Capacidad celular oclusiva: Una membrana óptima debe ser lo 
suficientemente oclusiva para evitar la formación del tejido blando dentro 
de la zona a regenerar. Este principio está íntimamente relacionado con el 
grado de porosidad de la membrana. Los poros de la membrana permiten la 
difusión de nutrientes, oxígeno y demás fluidos indispensables para el 
desarrollo del proceso de regeneración. Un tamaño de poro excesivamente 
grande favorece la contaminación bacteriana, mientras que un tamaño muy 
reducido dificultaría el intercambio celular y la angiogénesis (Rakhmatia et 
al, 2013). 
- Integración tisular: Está demostrado que es condición previa, 
especialmente en la ROG, que la membrana quede perfectamente adaptada 
a los bordes del hueso adyacente original para una previsible formación de 
nuevo hueso (Kostopoulos et al, 1994).  
- Manipulación clínica adecuada: Una membrana demasiado maleable será 
difícil de manipular y favorecerá la aparición de complicaciones por dicha 
razón; mientras que una membrana muy rígida, será difícil de adaptar a la 
zona del injerto y puede provocar dehiscencias en el tejido blando con la 
consiguiente exposición de la membrana.  
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- Mínima morbilidad 
- Coste-beneficio para el paciente. 
 Hoy en día, se dispone de gran variedad de membranas para 
satisfacer las distintas aplicaciones clínicas.  Las membranas pueden ser 
diferenciadas en membranas reabsorbibles y no reabsorbibles.  
5.1.Membranas no reabsorbibles 
 Las membranas no reabsorbibles fueron las primeras en emplearse 
en procedimientos de regeneración, siendo su principal inconveniente la 
necesidad de una segunda intervención quirúrgica para su retirada. Hoy en 
día, se siguen empleando especialmente, cuando se necesita mantener el 
espacio largos periodos de tiempo ya que provee de una eficaz función 
barrera (Rakhmatia et al, 2013). 
 Dentro de este grupo, encontramos a disposición de los 
consumidores una amplia variedad de clases: 
 Membranas de politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE). 
Las membranas e-PTFE (Gore-Tex, W.L.Gore & Associates, Flagstaff, 
AZ, USA) presentan dos distintas microestructuras: una capa superior que 
facilita la formación del coágulo y la unión de las fibras de colágeno y así 
favorecer la estabilización la membrana hasta su fijación. La inferior, la 
oclusiva, facilita el intercambio celular y de nutrientes. Presenta un tamaño 
de poro pequeño para restringir el paso de las células de estirpe epitelial y 
fibroblastos (Garg, 2011).  
 Membranas de politetrafluoroetileno de alta densidad (d-PTFE). 
 Las membranas d-PTFE (Cytoplast, Osteogenics Biomedical, 
Lubbock, Tx, USA) presentan un tamaño de poro <0,3µm, por lo que 
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protege frente a la infiltración bacteriana en la zona regenerada (Maridati et 
al, 2016). 
 Este tipo de membranas, igual que las descritas previamente, 
presentan oclusividad celular y ausencia de integración tisular, por lo que 
han de ser retiradas en un segundo procedimiento. Se caracterizan por una 
mínima respuesta inflamatoria cuando se exponen al medio oral, siendo 
fácil su retirada cuando esto ocurre (Cucchi & Ghensi, 2014).  
 Membranas con malla de titanio 
 El titanio es un material que se caracteriza por una gran rigidez, 
capacidad para soportar las altas temperaturas y resistencia a la corrosión. 
Su baja densidad confiere una alta resistencia y un reducido peso a todo 
instrumental que se confeccione con el mismo (Rakhmatia et al, 2013). 
 Un correcto manejo de los tejidos blandos para lograr un cierre 
primario libre de tensión es indispensable cuando empleamos una 
membrana no reabsorbible, ya que una exposición de la misma obligaría a 
su retirada inmediatamente. Un estudio reciente, reportó un 10% de 
exposición para las membranas d-PTFE y un 15,8% para las de malla de 
titanio. Esta exposición dentro de las primeras 4 semanas postoperatorias, 
resultó en un incompleta o total fracaso del procedimiento regenerativo, no 
siendo así si ésta se producía de forma tardía (Cucchi et al, 2017).  
5.2.Membranas reabsorbibles 
 No sería hasta la década de 1990 cuando se populariza el empleo 
de las membranas reabsorbibles y se profundiza en su estudio con el fin de 
desarrollar otra alternativa y reducir las complicaciones asociadas a las 
membranas no reabsorbibles (Sevor & Meffert, 1992; Greenstein & Caton, 
1993). 
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 Las membranas reabsorbibles las podemos clasificar en naturales 
(p.e. xenogénicas de colágeno tipo I o III), que se reabsorben por 
degradación enzimática, y sintéticas, confeccionadas a partir de polímeros 
y que se degradan mediante un proceso de hidrólisis (Sanz & Vignoletti, 
2015).  
 Su degradación es su principal ventaja, por lo que reducen la 
morbilidad del paciente al no ser necesaria una segunda intervención para 
su retirada (Rakhmatia et al, 2013). Sin embargo, presentan una 
impredecible velocidad de reabsorción, por lo que tienden a colapsarse 
alterando el volumen final de la regeneración. Cuando las membranas se 
exponen, la actividad enzimática de los macrófagos y neutrófilos acelera la 
degradación de la misma y se ve comprometida su función barrera 
(Monteiro et al, 2010). 
 A continuación, se describirá brevemente los principales tipos de 
membranas reabsorbibles disponibles actualmente: 
 Membranas naturales o de colágeno de origen porcino 
principalmente.  
 Distinguimos dos diseños para este tipo de membranas: las 
membranas non-cross-link (ej. Biogide, Geistlich, Wolhusen, Suiza) y 
membranas cross-link (ej. Ossix, ColBar Life Sciences, Lod, Israel). Estas 
últimas presentan un proceso de degradación más lento, por lo que 
presentan un mayor riesgo de exposición al medio oral, todo ello podría 
explicar el mayor componente inflamatorio y peor integración tisular 
asociada a este tipo de membranas (Jiménez García et al, 2017). 
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 Membranas sintéticas (polímero de ácido poliláctico- co-glicólico o 
PLGA): 
  Se caracterizan por no ser de origen animal, presentar propiedades 
mecánicas favorables, una alta biocompatibilidad y gran capacidad de 
degradación (Sun et al, 2017). Además, pueden usarse como vehículo 
transportador de sustancias antimicrobianas para mejorar sus propiedades 
(Kim et al, 2007). 
 Membranas de fibrina derivadas de plaquetas 
 La fibrina ha sido empleada como membrana barrera y como 
vehículo de factores de crecimiento para facilitar la curación de heridas y la 
regeneración de tejidos blandos. 
 Se obtiene de la sangre autógena del paciente a través de un 
proceso que utiliza el principio de la separación celular por centrifugación 
diferencial (Isobe et al, 2017). Más concretamente consiste en la extracción 
de unos 10 ml de la vena antecubital del paciente (pudiendo ser otra 
localización) y su inmediata centrifugación a alta revoluciones; tras este 
proceso, se obtendrá una capa inferior de concentrado de eritrocitos, 
seguida de una fina capa de leucocitos y finalmente la capa de fibrina. La 
parte más superior de fibrina contiene el plasma acelular o pobre en 
plaquetas, mientras que la mitad inferior es la que concentra una mayor 
cantidad de factores de crecimiento y proteínas como la vitronectina y 
fibronectina (Salgado-Peralvo et al, 2017), que participan activamente 
como móleculas de adhesión celular para la osteoconducción y en la 
formación de la matriz ósea, tejido conectivo y migración epitelial (Marx, 
2004). 
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 Un artículo reciente, avala el empleo de las membranas de fibrina 
con este fin, ya que presentan unas propiedades adecuadas mecánicas 
(resistencia a la rotura, tensión y módulo de elasticidad) y de 
biodegradabilidad. Concluyeron a mayores que no existían diferencias en 
los parámetros estudiados entre el plasma rico en plaquetas y el plasma rico 
en plaquetas con leucocitos; no siendo así, en el caso del pobre en 
plaquetas que presentó una menor resistencia a la rotura (Isobe et al, 2017). 
 Algunas publicaciones han observado clínicamente que las 
membranas completaban su degradación aproximadamente a las dos 
semanas de su colocación (Hartshorne & Glukman, 2016; Wang et al, 
2016).  
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La utilización cada vez más extendida de los implantes dentales ha 
permitido rehabilitar a pacientes edéntulos y lograr restauraciones 
funcionales, pero no siempre cumpliendo con sus expectativas o logrando 
resultados óptimos. La pérdida de dientes, independientemente de su causa, 
ocasiona una remodelación morfológica de la arquitectura alveolar (Araujo 
et al, 2015) que habrá que restaurarla en cuantiosas ocasiones previa a la 
inserción de los implantes, mediante procedimientos de regeneración ósea 
y así colocarlos en una posición guiada protésicamente y lograr un correcto 
mantenimiento a largo plazo (Bashutski & Wang, 2007). 
En el sector posterior mandibular se localiza el nervio dentario 
inferior y la salida del nervio mentoniano, estructuras nerviosas que a 
menudo no permiten la colocación de implantes cuando existe un 
importante grado de reabsorción ósea. En estas ocasiones, la distancia de 
seguridad de 2 mm recomendada se encuentra comprometida, existiendo un 
alto riesgo de provocar alteraciones neurosensoriales (Du Toit et al, 2015; 
Khojasteh et al, 2016).  
Es de gran importancia y responsabilidad por parte del clínico, 
conocer la anatomía y variaciones anatómicas de la región mandibular, e 
identificarlas previamente a la cirugía de implantes con el fin de evitar 
dañarlas durante el procedimiento quirúrgico. Disponemos en la actualidad 
de diversos métodos diagnósticos por imagen: radiografía periapical, 
ortopantomografía, tomografía computerizada de haz cónico, siendo esta 
última la que proporciona información en las 3 dimensiones del espacio y 
con menor grado de distorsión (Juodzbalys et al, 2010). 
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Existe diversas alternativas terapeúticas, unas implican el 
desplazamiento del nervio dentario inferior y otras persiguen el aumento 
óseo en la región posterior de la mandibular cuando la altura ósea 
disponible es inadecuada para la posterior rehabilitación con implantes 
dentales. Las técnicas de transposición y lateralización del nervio dentario 
inferior permiten colocan implantes de una longitud estándar, reduciendo 
tiempo de tratamiento al paciente al no requerir de procedimientos de 
regeneración ósea (Pimentel et al, 2016). Aun así, las alteraciones 
sensoriales temporales se dan un alto porcentaje de los sujetos sometidos a 
este procedimiento (95,9%), pudiendo también ser permanentes (3,4%) 
(Vetromilla et al, 2014). 
La distracción osteogénica en cambio permite aumentar en sentido 
vertical, no sólo el tejido óseo sino simultáneamente el tejido blando, 
optimizando resultados estéticos y funcionales; además de una correcta 
relación corono-implante. Sin embargo, estas ventajas quedan eclipsadas 
por la gran cantidad de complicaciones, siendo la más frecuente la 
orientación incorrecta del vector del distractor. Complicaciones severas 
tales la fractura de mandíbula y de los elementos del disyuntor suponen el 
5,82 % de las complicaciones globales.  Esta técnica presenta una alta 
curva de aprendizaje, por lo que sólo debe ser realizada por manos 
expertas, previa correcta planificación del caso, con el fin de minimizar el 
número de complicaciones intra y postoperatorias (Rodriguez-Grandjean et 
al, 2015). 
Otra técnica avalada por la literatura para el aumento óseo en sentido 
vertical son los injertos “onlay”. En un estudio reciente Peñarrocha (2014) 
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comparó esta técnica con el empleo de implantes cortos (7 mm de longitud) 
y observó que las tasas de éxito de los implantes fueron superiores al año 
de carga en el grupo control (97,1% frente al 91,1%). Además, este 
procedimiento es muy susceptible a la técnica y requiere de un gran manejo 
de los tejidos blandos, con el objetivo de reducir las exposiciones de 
membrana e injerto, pudiéndose infectar e incluso perderse la totalidad del 
injerto interpuesto (Aloy-Prósper et al, 2015). 
La regeneración ósea en sentido vertical ha mostrado ser efectiva en 
ganancias medias de 2-2,5 mm de altura, por lo que su principal indicación 
sería atrofias leves, permitiendo en muchos casos la colocación simultánea 
del implante (Cucchi & Ghensi, 2014). Todas estas técnicas regenerativas 
se han asociados con tiempos más largos de tratamiento y presentan sus 
ventajas e inconvenientes (Chiapasco et al, 2009), por lo que el empleo de 
implantes cortos y ultracortos se consideran una alternativa más sencilla 
para tratar determinados casos de atrofia mandibular (Sotto-Maior et al, 
2015).  
A pesar de estas ventajas siguen suscitando controversia entre 
autores en cuanto a su predictibilidad a largo plazo. Tawil et al (2006) los 
consideran una excelente alternativa terapéutica a pesar de presentar 
parámetros protésicos más desfavorables; en cambio, un meta-análisis 
reciente donde comparan implantes cortos (≤8 mm) con implantes de 
longitud estándar (>8mm) en sectores posteriores mandibulares observaron 
que los primeros presentaron una mayor tasa de fracaso y recomiendan 
utilizarlos con precaución, empero de mostrar pérdida de hueso marginal y 
complicaciones protésicas similares al grupo de implantes de longitud 
estándar (Lemos et al, 2016). Por último, comentar la “técnica de 
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sándwich”, que como se mencionó con anterioridad, permite corregir la 
relación intermaxilar evitando proporciones corono-implante 
desfavorables. Además, al mantenerse intacto el periostio lingual, el injerto 
interpuesto recibirá un adecuado suministro sanguíneo para su viabilidad 
(Laino et al, 2014). La introducción del empleo del “piezosurgery”, ha 
disminuido el riesgo de lesión del nervio dentario inferior al preservar la 
integridad de las estructuras vásculo-nerviosas y permitiendo un mayor 
control quirúrgico y corte más preciso concretamente en las regiones de 
gran compromiso anatómico (Casseta et al, 2012). 
La falta de consenso sobre qué alternativa es la más adecuada, incita 
a nuevas modificaciones de técnicas previamente descritas, con el fin de 
mejorar la tasa de éxito del procedimiento quirúrgico e incorporar nuevos 
biomateriales que minimicen la morbilidad del paciente, presenten una alta 
biocompatibilidad, sean fáciles de manejar y con capacidad osteogénica 
capaces de mantener en gran medida su volumen original (Scarano et al, 
2016, Barone et al, 2016). 
Teniendo en cuenta, que los resultados de los estudios clínicos 
publicados para las distintas alternativas en el sector posteromandibular 
atrófico no muestran evidencia de la superioridad de una técnica sobre las 
demás, los objetivos del siguiente trabajo de investigación son:    
1- Evaluación de la efectividad clínica y radiológica de la “técnica 
sándwich” en procedimientos de aumento vertical en regiones 
posteriores mandibulares atróficos durante un periodo de 
seguimiento de 3 años tras la colocación de los implantes dentales. 
2- Comparar la eficacia de la “técnica sándwich” sobre las demás 
técnicas descritas en la literatura.  
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Este estudio se realizó en el Hospital de Versilia, Instituto Dental 
“Tuscan” (Italia) y en la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Sevilla (España) y fue autorizado por el Comité Ético de Experimentación 
de la Universidad de Sevilla cumpliendo las disposiciones legales para 
experimentación en seres humanos según la normativa europea. 
 
1.PACIENTES 
En este estudio prospectivo se valoraron un total de 23 pacientes (15 
mujeres y 8 varones) mayores de edad y con capacidad de decisión propia 
(edad media 49.7(7.2) años). 
La elección de los pacientes se realizó en función al cumplimiento y 
exclusión de una serie de criterios diagnósticos. 
 
1.1.CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
 
1. Los pacientes presentaban edentulismo parcial con pérdida uni o   
bilateral de los sectores posteriores mandibulares. 
2. Edad superior a 18 años. 
3. Presencia de una altura de hueso residual (HR) de 3 a 7 mm al 
canal mandibular según tomografía de haz cónico (CBTC) previa. 
 
1.2.CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
1. Radioterapia de cabeza y cuello. 
2. Estado de inmunosupresión. 
3. En tratamiento con bifosfonatos y fármacos anti-angiogénicos. 
4. Periodontitis no tratada. 
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5. Diabetes Mellitus no controlada. 
6. Embarazo y lactancia. 
7. Ausencia dental en arcada opuesta a la zona receptora de 
implantes dentales. 
8. Exodoncia reciente (<3 meses) en la zona receptora a la 
colocación de implantes. 
 
Se explicó el propósito del estudio a los pacientes  y se solicitó permiso 
a los pacientes para realizar la exploración oral y radiográfica que incluyó 
los criterios de inclusión. Todos ellos recibieron extensa información sobre 
el procedimiento quirúrgico y rehabilitador a realizar y consintieron por 
escrito participar en el mismo. A todos los pacientes se le realizó una 
profilaxis previa al procedimiento quirúrgico para promover un ambiente 
de curación más favorable. 
 
2.METODOS 
2.1. TÉCNICA QUIRÚRGICA  
2.1.1. Procedimiento de aumento óseo vertical 
Todos los pacientes recibieron 2g de amoxicilina/ácido clavulánico 
(clindamicina 600 mg en alérgicos a la penicilina) 1hora antes de la 
intervención y se enjuagaron con clorhexidina 0,2% durante 1minuto. La 
anestesia empleada en el acto quirúrgico fue adrenalina 1:100.000.   
En primer lugar, se realiza una incisión paracrestal en el vestíbulo 
bucal del reborde mandibular y un despegamiento mucoperióstico (espesor 
total) cuidadoso por la proximidad de la emergencia del nervio mentoniano, 
hasta visualizar completamente la cortical mandibular. A continuación, se 
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realiza una osteotomía horizontal en dirección lingual, empleando para ello 
un instrumento piezoeléctrico o piezosurgery (Mectron Piezosurgery 
Device ®, Mectron, Carasco, Italy), manteniendo una distancia de 
seguridad de 1 a 3 mm a estructuras anatómicas (canal mandibular, nervio 
mentoniano, raíces dientes adyacentes); y posteriormente, dos verticales 
que permitirán el desplazamiento craneal del fragmento con la ayuda de 
escoplos.  
El piezosurgery permitirá realizar  una osteotomía fina y limpia, con 
riesgo mínimo de fractura del segmento osteomizado. Un bloque de hueso 
esponjoso de origen equino con colágeno (Sp Block ®, Osteobiol-Tecnoss, 
Giaveno, Torino, Italy) se interpuso cuidadosamente entre el segmento 
craneal y el hueso basal residual mandibular; empleando para su fijación 
miniplacas y minitornillos de titanio. Posteriormente los espacios vacíos se 
rellenaron con hueso particulado corticoesponjoso de origen porcino (MP3 
®, Osteobiol-Tecnoss, Giaveno, Torino, Italy) y finalmente toda la zona 
injertada se cubrió con una membrana de fibrina derivada de plasma rico en 
plaquetas (PRP). El cierre del colgajo se realizó con sutura de 4-0 
reabsorbible. 
Una vez finalizada la cirugía recibieron una bolsa de hielo para su 
aplicación extraoral y cubitos de hielos que introdujeron intraoralmente 
para disminuir la posterior inflamación y edema. 
Sin excepción los pacientes recibieron terapia antibiótica (1 g de 
amoxicilina/ácido clavulánico 2 veces/día durante 5 días), antiinflamatoria 
(ibuprofeno 600mg 3 veces /día, según el dolor postoperatorio del paciente) 
y con corticoides (dexametasona 8mg/día el 1º día y 4 mg /día los dos días 
posteriores) desde el mismo día de la intervención hasta los 3 días 
posteriores. Así mismo recibieron instrucciones de higiene oral y demás 
postoperatorias entre las que destacan: dieta blanda y fría y el uso de 
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enjuagues de clorhexidina 0,2% durante las 2 semanas posteriores a la 
operación. No se les permitió emplear ningún tipo de prótesis parcial 
removible durante los meses de curación. Las suturas se retiraron a los 10-
15 días y acudieron a revisión al mes, a los 2 meses y 3 meses del 
procedimiento de aumento óseo.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Dibujo esquema de la secuencia de la técnica Inlay o interposicional 
realizada en el presente estudio. a) Incisión en el fondo del vestíbulo respetando el 
periostio crestal y lingual; b) Despegamiento muperióstico exponiendo la cara 
vestibular mandibular; c) Importancia de localizar la salida del nervio mentoniano; d) 
Osteotomía realizada: una horizontal y dos verticales manteniendo distancia de 
seguridad a estructuras anatómicas; e) Desplazamiento del segmento craneal y 
colocación del hueso en bloque (Sp Block Osteobiol-Tecnoss) y particulado (MP3 
Osteobiol-Tecnoss); f) Fijación del biomaterial de injerto con miniplacas y minitornillos 
de titanio. 
 
2.1.2. Colocación de los implantes postregeneración  
Tras 4 meses de curación, se realizó un nuevo CBCT y se planificó la 
colocación de los implantes (Blossom ® CT implants, Intra-Lock 
International, EE.UU.). Todos los pacientes recibieron una única dosis 
antibiótica como profilaxis antibiótica, 2g de amoxicilina/ácido clavulánico 
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o 600 mg clindamicina en alérgicos a penicilina 1 hora antes de la 
intervención y enjuagues de clorhexidina 0,2% durante 1 minuto. La 
anestesia empleada fue adrenalina 1:100.000. El operador procede 
realizando una incisión a espesor total y remueve las mini-placas y mini-
tornillos de fijación para la posterior colocación de los implantes mediante 
técnica sumergida, siguiendo una planificación guiada por la futura 
prótesis.  
El lecho implantario se realizó siguiendo el protocolo quirúrgico 
recomendado por el fabricante de la marca de implantes. Se siguió el 
siguiente protocolo de fresado, punta de lanza, fresas de diámetro creciente 
hasta alcanzar el diámetro anterior al implante a colocar, para finalmente 
emplear la fresa avellanadora en los primeros 2 mm de hueso cortical con 
el fin de facilitar la inserción del implante. Los implantes presentan un 
macrodiseño que se caracterizan por una punta cortante en forma de “flauta 
modificada” que ha demostrado torques de inserción más bajos en 
comparación con implantes de morfología autoroscante (Freitas et al, 2012; 
Jimbo et al, 2014), no excediéndose en caso alguno de los 50 N.  
Finalmente, se procedió a suturar los colgajos con sutura de 4-0. A 
todos los pacientes se les prescribió ibuprofeno 600mg (3 veces/día) el 
tiempo que ellos mismos requiriesen y continuaron con los enjuagues de 
clorhexidina 0,2% durante 15 días. No se les permitió portar ningún tipo de 
prótesis removible para evitar que apoyasen sobre el área intervenida. 
2.2. TÉCNICA PROSTODONCICA  
Después de 3 meses de cicatrización, los implantes se expusieron a la 
cavidad oral para la toma de impresiones (copings de impresión ITAB®) 
empleando como material el polivinilsiloxano. Se realizaron prótesis metal-
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cerámica cementadas en todos los casos descritos. Todos los pacientes se 
incluyeron en un programa de higiene oral con revisiones cada 4 meses 
durante la duración del presente estudio y todas las visitas de seguimiento 
se realizaron por un evaluador independiente externo. 
 
2.3. VARIABLES DEL ESTUDIO 
Las variables se han diferenciado en variables descriptivas y 
variables resultados. Las variables describen cambios en los tejidos duros y 
blandos, pudiendo ser positivos o negativos: un número negativo podría 
indicar un fenómeno de reabsorción o pérdida. 
2.3.1.Variables para descripción de la muestra 
- Género: Varón (M) o Mujer (F). 
- Hábito de tabaquismo: fumador (Y) o no fumador (N). 
- Número de pacientes, de implantes colocados y de prótesis. 
2.3.2.Variables de resultados 
Las mediciones clínicas se registraron en distintos momentos a lo 
largo del estudio: antes del procedimiento de aumento óseo (baselineA), 4 
meses después del aumento óseo (baselineB), inmediatamente después de la 
colocación de los implantes (T1), momento de la colocación de la prótesis 
fija (T2) y revisión anual durante 3 años (T3, T4 y T5). Las siguientes 
variables resultados se registraron: 
2.3.2.1.Altura vertical de la cresta alveolar (VBH): La altura de hueso fue 
evaluada mediante haz de cono (CT) previamente a la intervención 
(VBHbaselineA) y a los 4 meses previa colocación de los implantes (VBHT1). 
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2.3.2.2.Cambios en el nivel óseo marginal (∆MBL): El nivel de hueso 
marginal se definió como la distancia entre la plataforma del implante y el 
punto más apical del hueso periimplantario, siendo evaluada tanto en 
mesial como a distal del implante (mMBLx y dMBLx respectivamente 
siendo “X “los distintos tiempos de estudio: T1,T2,T3,T4 y T5). Radiografías 
periapicales se tomaron con un sensor digital (70 kVp, 7 mA) empleando 
una técnica de paralelismo en los diferentes momentos del estudio 
(T1,T2T3,T4 y T5). Bloques de mordida individualizados hechos con 
polivinilsiloxano junto con un dispositivo paralizador se emplearon para la 
obtención de radiografías paralelas estandarizadas. La calibración 
utilizando la distancia conocida entre las espiras del implante (1mm) y 
otros valores conocidos como el diámetro y la longitud del diámetro se 
emplearon cuando las espiras del implante no eran claramente visibles en la 
radiografía. Las mediaciones se realizaron mediante un software específico. 
El cálculo se realiza con la siguiente ecuación: 
n∆MBLbaselineB→x=  nMBLbaselineB   –  nMBL x (T2,T3,T4,T5) 
2.3.2.3.Cambios en la anchura de la encía queratinizada (∆WKG): La 
anchura de la encía queratinizada se calcula midiendo la distancia desde 
margen gingival a la línea mucogingival. Se compara la medición previa al 
aumento óseo (∆WKGbaselineA) con los distintos momentos del estudio: tras 
la colocación de los implantes (WKGT1), cementado de la prótesis 
(WKGT2) y revisión anual durante los 3 años (WKGT3, T4, T5). El cálculo se 
realiza con la siguiente ecuación: 
∆WKGbaselineA→x=  WKGx (T1,T2,T3,T4,T5)  –  WKG baselineA      
2.3.2.4.Supervivencia y éxito: En la supervivencia de los implantes se 
consideró fracaso la retirada del implante, independientemente de su causa: 
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infección, pérdida de hueso periimplantario o movilidad. La estabilidad del 
implante se evaluó en el momento de la colocación de la prótesis y cada 
año desde la inserción del implante. La ausencia de movilidad se comprobó 
conjuntamente empleando instrumentos de mango metálico. 
En la supervivencia de la prótesis implanto-soportada se consideró 
criterio de fracaso cuando la prótesis no se pudo volver a reemplazar, es 
decir, cuando se perdió el o los implantes que la soportaba o bien cuando 
tuvo que ser reemplazada (fractura de la estructura protésica o material de 
recubrimiento). 
Se siguieron los criterios de éxito de los implantes establecidos 
previamente por Buser en 1990; es decir, no más de 1,5mm de pérdida de 
hueso durante el primer año de función y de 0,2 mm los años consecutivos. 
Sin embargo, los porcentajes de éxito y supervivencia se calcularon de 
acuerdo con el grupo de Romeo (2004). 
En el nivel de satisfacción del paciente, a los 3 años de la colocación 
de la restauración protésica se les entregó un cuestionario para evaluar su 
nivel de satisfacción. Se les pidió que marcaran sus respuestas en una 
escala visual numérica (0: completamente insatisfecho a 10: 
completamente satisfecho). Cada pregunta fué explicada a los pacientes y 
cualquier duda resulta previa cualquier contestación. Finalmente, se les 
preguntó si recomendarían este tratamiento a otros pacientes. 
2.4.ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
Los valores en el texto y en las tablas se presentan con su 
correspondiente estadístico descriptivo (media y desviación estándar). Las 
comparaciones de las diferentes categorías en los distintos momentos del 
estudio se realizaron con el test de Wilcoxon para muestras pareadas y a 
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dos colas (comparaciones intra-individuos, cada sujeto es su propio 
control); por lo que se optó por la realización de un test no paramétrico 
para la significación estadística. La correlación de Spearman se empleó 
para evaluar la fuerza de asociación entre las variables gingivales y las 
variables óseas. Al tratarse de variables cuantitativas continuas, el 
indicador estadístico utilizado para evaluar la fiabilidad fue el coeficiente 
de correlación intraclase (CCI) con su correspondiente intervalo de 
confianza (IC) del 95%. El nivel de significación se estableció en p= 
≤0.001 en todos los análisis. El análisis estadístico se llevó a cabo con el 
programa StatisticsToolbox, MatLab 7.11 (TheMathWorks, Natick, MA). 
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1.PACIENTES 
Inicialmente 25 pacientes se seleccionaron para el estudio, pero 
solamente 23 se incluyeron finalmente. Los dos pacientes excluidos 
presentaban atrofia tanto en sentido vertical como horizontal, por lo que 
requerían de otra técnica quirúrgica para la corrección de los defectos 
óseos. Todos los participantes en el estudio se sometieron a un 
procedimiento de aumento óseo en el sector posteromandibular empleando 
la “técnica de sandwich” previa a la colocación y rehabilitación con 
implantes dentales. 2 pacientes abandonaron el estudio inmediatamente tras 
la colocación de los implantes, ya que se negaron a asistir al mantenimiento 
y acudir a las visitas de control anual. Un tercer paciente perdió los 
implantes colocados, un total de 3, en la región regenerada. Los datos en 
relación con estos 3 pacientes se excluyeron del análisis estadístico. 
 
1.1.EDAD, SEXO Y FACTORES SISTÉMICOS 
La edad media de los participantes del estudio era de 49,7 años 
(rango de 42 a 57 años). Entre los 23 pacientes, 15 eran mujeres (65,2%) y 
8 varones (34,8%). Solamente dos pacientes eran fumadores (8,9%) frente 
al resto sin hábito de tabaquismo (91,1%). 
 
2.METODOS 
2.1.TÉCNICA QUIRÚRGICA: AUMENTO ÓSEO CON “TÉCNICA DE 
SANDWICH” 
2.1.1.Altura vertical de la cresta alveolar (VBH) 
La ganancia ósea vertical media en las 23 áreas regeneradas, después 
de 4 meses de curación fué de 5,9 mm; puesto que el volumen pasó de 5.0 
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± 0,8mm a 10.9 ± 0 mm después de la intervención quirúrgica. La 
diferencia fue estadísticamente significativa P<0.0001. (Gráfico 1) 
  
 
Gráfico 1. Media (SD) de la ganancia ósea en sentido vertical tras el procedimiento de aumento óseo. El 
procedimiento óseo obtuvo una ganancia estadísticamente significativa *P<0.0001 
 
 
2.1.2.Complicaciones 
Todos los pacientes presentaron una parestesia postoperatoria del 
nervio dentario inferior. Los síntomas desaparecieron dentro de la primera 
semana tras el procedimiento de aumento óseo, a excepción de 7 pacientes 
que presentaron alteraciones sensitivas con recuperación dentro de los 
primeros 2 meses de la intervención. Ningún paciente reportó parestesia 
más allá de la fase de colocación del implante. No se reportó fractura del 
segmento coronal durante el procedimiento de fijación de las placas, ni 
dehiscencias de la sutura durante el periodo de cicatrización. 
 
2.2.IMPLANTES 
2.2.1.Número de Implantes 
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Un total de 91 implantes dentales se colocaron en 32 áreas 
mandibulares previamente regeneradas en los 23 pacientes totales, lo que 
representa una media de 2,8 implantes colocados por región mandibular. 
 
2.2.2.Cambios en el nivel óseo marginal (∆MBL). 
En este estudio se observa un aumento en la distancia entre la 
plataforma del implante y el margen óseo, siendo más llamativa durante el 
primer año de función de la prótesis (0,86 mm de media con respecto a los 
0,24 mm del momento de la colocación del implante), alcanzando el 1,30 
mm de media a la cresta marginal a los 3 años de función (Tabla 1 y 
Gráfico 2). Se observa una disminución en el nivel de hueso marginal, 
siendo este más evidente en los dos primeros años de función del implante 
(∆MBLBaselineB-MBLT4= -0.91(0.35)).  
 
 
 
DISTANCIA AL HUESO MARGINAL – NIVEL ÓSEO-(MBL) 
82 implantes BaselineB MBLT2 MBLT3 MBLT4 MBLT5 
Media 0.24 0.41 0.86 1.15 1.30 
Desviación   
estándar (SD) 
0.40 0.42 0.33 0.24 0,24 
      
 
Tabla 1 
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Gráfico 2 
 
Tabla 1 y Gráfico 2. Media (SD) del nivel de hueso marginal en los distintos momentos del estudio. Se 
observa que la mayor pérdida ósea se produce desde la colocación del implante hasta su segundo año de 
función. La diferencia entre el 2º y 3º año de carga es mínima. 
 
Al final del estudio los pacientes presentaban una pérdida ósea media 
1.06 mm alrededor de los implantes. El análisis estadístico reveló que los 
cambios marginales fueron significativos hasta el segundo año de carga 
funcional (P<0.0001), no siendo así a partir del segundo año (P=0.0169) 
(Tabla 2 y Gráfico 3). 
 
 
CAMBIOS EN EL NIVEL DE HUESO MARGINAL (∆MBL) 
82 implantes BaselineB BaselineB-
MBLT2 
BaselineB-
MBLT3 
BaselineB-
MBLT4 
BaselineB-
MBLT5 
Media - -0.18 -0.63 -0.91 -1.06 
Desviación   
estándar (SD) 
- 0.29 0.37 0.35 0.37 
 
Tabla 2 
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Gráfico 3 
Tabla 2 y Gráfico 3. Media (SD) de los cambios en el nivel del hueso marginal en los distintos momentos 
del estudio. Las diferencias de medias mostraron significación significativa incluyendo el primer año de 
carga *P<0.0001, no siendo así durante en las últimas fases del estudio P=0.0169. 
 
 
2.2.3.Cambios en la anchura de la encía queratinizada (∆Wkg): 
La anchura de encía queratinizada (WKG) se mantiene estable desde 
la fase preoperatoria hasta la colocación de la prótesis (mismo valor medio 
en BaselineA y WKGT2 1.64 mm de anchura). Se observa un incremento en 
la WKG alrededor de los implantes una vez que son sometidos a carga 
oclusal (WKGT3 = 2.02 mm) (Tabla 3 y Gráfica 4), siendo este aumento de 
0.39 mm, respecto al inicio del tratamiento, al final del estudio (Tabla 4 y 
Gráfica 5). 
ANCHURA DE ENCÍA QUERATINIZADA (WKG) 
82 implantes BaselineA WKGT1 WKGT2 WKGT3 WKGT4 WKGT5 
Media 1.64 1.66 1.64 2.02 1.96 2.02 
Desviación   
estándar (SD) 
0.36 0.37 0.52 0.46 0.42 0.41 
 
Tabla 3 
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Gráfico 4 
 
Tabla 3 y Gráfica 4. Media (SD) de la anchura de encía queratinizada en los distintos momentos 
evaluados durante el estudio. Se observa una estabilidad en los valores de la anchura durante el estudio, 
incrementándose ligeramente al someterse los implantes a carga oclusal (WKGT3), permaneciendo 
prácticamente sin cambios hasta el final del estudio.   
 
 
 
CAMBIOS EN LA ANCHURA DE ENCÍA QUERATINIZADA (∆WKG) 
82 implantes BaselineA BaselineA-
WKGT1 
BaselineA-
WKGT2 
BaselineA-
WKGT3 
BaselineA-
WKGT4 
BaselineA-
WKGT5 
Media - 0.02 0.30 0.39 0.29 0.39 
Desviación   
estándar (SD) 
- 0.09 0.30 0.27 0.27 0.36 
 
Tabla 4 
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Gráfico 5 
Tabla 4 y Gráfica 5. Media (SD) de los cambios en la anchura de la encía queratinizada en los distintos 
momentos evaluados en el estudio. El mayor incremento se observa desde el periodo de la colocación del 
implante hasta su carga oclusal. 
 
 
El incremento de encía queratinizada no fué estadísticamente 
significativo para ninguno de los momentos analizados. Únicamente el 
valor de p (BaselineA-WKGT3) = 0.0156 se aproximó a la significación 
estadística. 
 
2.2.4. Supervivencia y éxito de los implantes 
En un principio 91 implantes se colocaron, sin embargo, solamente 
82 se incluyeron en el análisis estadístico. 
2 pacientes abandonaron el estudio tras la colocación de los 
implantes al negarse a cumplir con las visitas de seguimiento especificadas 
en el consentimiento del estudio (6 implantes). 
1 paciente (mujer) perdió todos los implantes colocados (3 
implantes) en la zona regenerada durante el primer año de seguimiento. 
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La supervivencia acumulativa a los 3 años de función fue del 96.6% 
(IC95%: entre 91.1-100%). No se perdió ningún implante, todos 
continuaron sometidos a carga tras la finalización del estudio. Al año de 
carga un único implante presentó una gran pérdida ósea periimplantaria, lo 
que conlleva una tasa de éxito del 95,5% (IC95% entre 91.1-99.8%) (Tabla 
5). 
 
 Int(a) F _temp Pac_aban n_I I_aban I_R Ev_F EV_noEx 
Sup_Ac 
(%) 
Ex_Ac (%) 
R
E
S
U
L
T
A
D
O
 
IM
P
L
A
N
T
E
 0-1 
0 
2 91 6 85 3 1 96.6 95.5 
1-2 0 82 0 82 0 0 96.6 95.5 
2-3 0 82 0 82 0 0 96.6 95.5 
 
Tabla 5 
 
 
Eventos negativos del resultado implante. Int (a): Intervalo años; F_ temp: fracaso temprano; Pac_aban: 
pacientes que abandonaron el estudio por cuenta propia; n_I: número de implantes; I_aban: implantes por 
abandono del estudio de los propios pacientes; I_R: implantes en riesgo; Ev_F: evento fracasado; 
Ev_noEx: evento no exitoso; Sup_Ac (%): supervivencia acumulativa (%); Ex_ Ac (%): éxito 
acumulativo (%). 
 
 
 
2.2.5. Supervivencia y éxito de la prótesis implantosoportada 
Exceptuando los dos pacientes que abandonaron prematuramente el 
estudio y la paciente que perdió todos los implantes, siendo imposible en 
tales casos la rehabilitación protésica, los demás sujetos fueron 
correctamente rehabilitados con sus coronos cementadas a los 4 meses de la 
colocación de los implantes. En definitiva, 29 rehabilitaciones se 
realizaron, lo que supuso una tasa de supervivencia acumulativa del 96.8% 
a los 3 años (IC95% entre 90.6-100%).  Un paciente presentó aflojamiento 
de tornillo y otro chipping del material de recubrimiento, ambas prótesis se 
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repararon, traduciéndose en una tasa de éxito al final del estudio del 93.1% 
(IC95% entre 83.9-100%) (Tabla 6). 
 
 Int(a) F _temp Pac_aban n_I I_aban I_R Ev_F EV_noEx 
Sup_Ac 
(%) 
Ex_Ac (%) 
R
E
S
U
L
T
A
D
O
 
P
R
Ó
T
E
S
IS
 
0-1 
0 
2 32 2 31 1 0 96.8 96,8 
1-2 0 29 0 29 0 1 96.8 93.1 
2-3 0 29 0 29 0 1 96.8 93.1 
 
Tabla 6 
 
Eventos negativos del resultado prótesis.  Int (a): Intervalo años; F_ temp: fracaso temprano; Pac_aban: 
pacientes que abandonaron el estudio por cuenta propia; n_P: número de prótesis; P_aban: prótesis por 
abandono del estudio de los propios pacientes; P_R: prótesis en riesgo; Ev_F: evento fracasado; 
Ev_noEx: evento no exitoso; Sup_Ac (%): supervivencia acumulativa (%); Ex_ Ac (%): éxito 
acumulativo (%). 
 
 
2.2.6.Nivel de satisfacción del paciente 
Los niveles de satisfacción de los pacientes son descritos en la tabla 
7. Una vez rellenos los cuestionarios se extrajeron los siguientes datos: un 
87,3% de los pacientes están satisfechos con el tratamiento global, un 87,9 
% con la apariencia de sus tejidos periimplantarios y un 82,1% con el 
aspecto final de la prótesis (Tabla 7). 
 
 Preguntas del cuestionario Tiempo de estudio (3 años) 
 
Satisfacción del paciente 
¿Cúal es tu nivel de satisfacción 
respecto al tratamiento global? 
87.3 (12.4) 
¿Cúal es tu nivel de satisfacción 
respecto a la apariencia de los 
tejidos periimplantarios? 
87.9 (9.4) 
¿Cúal es tu nivel de satisfacción 
respecto al aspecto de la prótesis 
sobre implantes? 
82.1 (21.0) 
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Tabla 7. 
Porcentajes del nivel de satisfacción del paciente tras la finalización del estudio. 
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1.BIOMATERIALES EN REGENERACIÓN ÓSEA 
El hueso autólogo se sigue considerando el material gold-estándar en 
los procedimientos de regeneración ósea, especialmente por su nula 
capacidad inmunogénica. Presenta las propiedades ideales de injerto, 
osteogénico, osteoconductor y osteoinductor; sin embargo, posee múltiples 
inconvenientes, entre ellos una rápida revascularización, reabsorción del 
material, la necesidad de una zona donante con las complicaciones 
asociadas a dicha intervención o la disponibilidad limitada en algunos 
pacientes (Hallman y col, 2008; Felice y col, 2009; Blokhuis & Arts, 
2011). Estas desventajas han propiciado el desarrollo de sustitutos óseos 
(xenoinjertos, aloinjertos y derivados sintéticos), con el objeto de evitar una 
zona donante y reducir la morbilidad del paciente (Felice y col, 2009).  
El empleo de sustitutos óseos (xenoinjertos, aloinjertos y derivados 
sintéticos), presenta una serie de ventajas frente al uso del injerto autólogo.  
Se evita la intervención sobre una segunda región, así como las 
complicaciones y molestias asociadas a la misma al paciente (Felice y col, 
2009). Dentro de los sustitutos óseos, los más extensamente estudiados son 
los xenoinjertos, los cuales han demostrado ser clínicamente eficaces en los 
procesos regenerativos (Chiapasco et al, 2009; Clementini et al, 2012; 
Barone et al, 2016). Los más ampliamente estudiados son los de origen 
bovino. Se ha sugerido que las partículas de xenoinjertos se comportan 
como un cuerpo extraño entre el hueso neoformado, sin signos de 
reabsorción (Araújo & Lindhe, 2009); en cambio, otros autores sí sugieren 
cierta actividad de remodelación al observarse osteoclastos en su superficie 
a los meses de curación del xenoinjerto (Hámmerle et al, 2008, Araújo et 
al, 2010). Araújo demostró que la capacidad de reabsorción del hueso 
bovino mineralizado es muy limitada, únicamente las partículas pequeñas 
(20-50 µm) parecen integrarse al tejido reticular (hueso inmaduro) (Araújo 
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et al, 2010). La ausencia o mínima reabsorción de estos biomateriales los 
convierten en una alternativa atractiva cuando nuestro propósito es 
mantener al máximo la ganancia ósea obtenida. Además, se ha 
documentado una menor pérdida de hueso crestal en aquellos implantes 
colocados en regiones previamente sometidas a procedimientos de aumento 
óseo con material de xenoinjerto versus autólogo (Felice et al, 2009). 
El presente estudio prospectivo de cohortes evaluó los resultados 
clínicos de los implantes colocados después de la realización de  la técnica 
de sandwich con xenoinjerto en la región posteromandibular atrófica a 3 
años de seguimiento.  
En el presente estudio, se optó por utilizar un bloque de origen 
equino con colágeno de consistencia dura, que facilita su manejabilidad, 
evitando si queremos el empleo de miniplacas y tornillos de osteosíntesis 
(Scarano et al, 2011). Sin embargo, se optó por usar elementos de fijación 
para minimizar los micromovimientos del injerto interpuesto y una 
adecuada adaptación del mismo a la región receptora y así evitar una 
posible fibroencapsulación.  
El bloque de origen bovino presenta el inconveniente de su extrema 
fragilidad, lo que aumenta considerablemente el riesgo de fractura durante 
su manipulación (Felice et al, 2013, 2014) y en tal situación negativa la 
altura ósea resultante sería menor (Felice et al, 2009, 2010); razón por lo 
que es preferible emplear un bloque más compacto y rígido para mantener 
la estabilidad del segmento osteomizado coronal y evitar que la verticalidad 
se pierda. Esta rigidez la proporciona el colágeno del que está compuesto el 
bloque equino. 
Además, el colágeno facilita la formación del coágulo sanguíneo y la 
invasión de células regenerativas y reparativas, favoreciendo la restitución 
del tejido óseo (Felice et al, 2013). 
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Recientemente, se ha publicado la primera aplicación de los bloques 
de aloinjerto para su uso en la técnica inlay, como alternativa a los bloques 
de origen bovino por su extrema fragilidad. Se trata de un caso clínico 
donde comparan el empleo de bloques de aloinjerto versus aloinjerto 
particulado, obteniendo unas ganancias equiparables a las descritas a la 
literaturatura (4.4 y 3.9 mm respectivamente) y mostrando las biopsias 
obtenidas en el momento de la colocación de los implantes, nuevo hueso 
formado sin tejido conectivo en la interfase con las partículas de 
xenoinjerto residuales. Este estudio piloto debe ser confirmado por un 
futuro ensayo clínico aleatorizado, siendo las conclusiones de que 
constituye un buen material alternativo al hueso autólogo y xenoinjerto 
bovino en este procedimiento clínico (Checchi et al, 2015). 
Los espacios entre la zona receptora y el bloque, tal como se 
mencionó en el apartado de Pacientes y Métodos, se rellenaron con 
xenoinjerto particulado corticoesponjoso de origen porcino. En un estudio 
reciente, donde se evaluó distintas formas de presentación del este 
biomaterial  en defectos periimplantarios simulados (en bloque, particulado 
y particulado con colágeno prehidratado), se observó que las formas 
particuladas presentaron un mayor porcentaje de formación de hueso 
(31.1% y 26.1% respectivamente) que la presentación en bloque (23.1%). 
Histológicamente, todas las partículas de biomaterial aparecieron en 
contacto con tejido óseo neoformado e incluso, se pudo observar 
osteoblastos formando matriz osteoide en los bordes del defecto. No se 
detectaron  reacciones de cuerpo extraño, ni células gigantes 
multinucleadas (Scarano et al, 2016). Otros autores confirman estas 
observaciones, quedando demostrado la biocompatibilidad del xenoinjerto 
de origen porcino (Barone et al, 2012, Scarano et al, 2016).  
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Si se compara el hueso corticoesponjoso porcino colagenado con el 
porcino cortical, el primero ha demostrado mantener mejor el volumen, al 
presentar menor reducción volumétrica a los 3 meses en un estudio de 
preservación alveolar (Barone et al, 2016). 
En otro estudio en modelo animal (tibia de conejos) se comparó el 
BCP, 60% hidroxiapatita/40% fosfato tricálcico, con el xenoinjerto de 
origen porcino, y se observó menor porcentaje de biomaterial residual en 
este último a los 4 meses de las intervenciones (11.23±1.7% frente al 
31.56±2.3% en el grupo del BCP), lo que se traduce en una mayor 
velocidad de reabsorción del grupo del xenoinjerto. También presentó un 
porcentaje de formación de hueso mayor que el otro grupo testado 
(84.23±2.9% versus 79.34±2.1% )(Calvo-Guirado et al, 2016). 
 
2. VENTAJAS Y COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA TECNICA Y 
LA LOCALIZACIÓN ANATÓMICA  
Un gran conocimiento de la región anatómica mandibular y un 
estudio previo con CBCT es imprescindible para la realización de una 
intervención en esta región y minimizar la probabilidad de daño de 
estructuras adyacentes. Esta técnica quirúrgica generalmente se emplea 
cuando la distancia al nervio dentario es de 4-8 mm. Si la osteotomía se 
realiza a menos de 4 mm existen dos grandes riesgos, daño permanente del 
nervio dentario inferior y fractura del segmento osteomizado, 
principalmente al colocar los tornillos de osteosíntesis (Felice et al, 2009b; 
Pistilli et al, 2013).  
La única complicación reportada en el presente estudio fue la 
parestesia temporal del nervio dentario inferior, afectando a la totalidad de 
los pacientes, no extendiéndose las alteraciones neurosensoriales más allá 
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de dos meses de la cirugía. Exposito trató a 20 pacientes con la técnica de 
sándwich empleando bloque de hueso equino y membrana reabsorbible y 
presentó 7 pacientes con parestesia transitoria con una resolución dentro de 
la primera semana postquirúrgica (Exposito et al, 2012). Otros autores, 
realizando el mismo procedimiento quirúrgico, presentaron la misma 
complicación y tiempo de recuperación de la misma que la observada en 
este estudio, confirmando que la alteración nerviosa no persiste más de dos 
meses (Scarano et al, 2011; Pistilli et al, 2013). No obstante, otros autores 
han publicado que la parestesia transitoria se ha mantenido hasta 12 
semanas tras la intervención (Bormann et al, 2011); sin duda, es la 
complicación más comúnmente reportada en la literatura para esta técnica 
(Brandtner et al, 2014; López-Cedrún JL, 2011). 
El empleo del piezosurgery permite un corte seguro y de alta 
precisión de los tejidos duros, sin dañar los tejidos blandos y estructuras 
nerviosas adyacentes (Thomas et al, 2017). Se optó por emplear este 
instrumental para disminuir el riesgo de dañar estructuras vasculares, así 
como de lesionar de forma permanente el nervio dentario inferior.  
El piezosurgery al presentar la posibilidad de adaptar la frecuencia de 
la vibración a las diferentes densidades de hueso mejora la eficacia de 
corte, que junto con su efecto de cavitación permite una mejor 
visualización del campo quirúrgico. Por último, el mínimo sangrado 
operatorio y la temperatura constante del instrumento (no 
sobrecalentamiento), favorece la curación de la herida quirúrgica. Todas 
estas ventajas han impulsado su empleo en diversos campos de la 
odontología, superando en gran medida a los instrumentos rotatorios 
convencionales (Thomas et al, 2017). 
La parestesia puede ser atribuible a variaciones anatómicas en el 
foramen mentoniano o en su bucle. El foramen puede localizarse hasta un 
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38% de los casos coronal a los ápices de los premolares. Ante la gran 
variedad anatómica, la recomendación para realizar la osteotomía con 
mayor seguridad se hará 6 mm distal  a la salida del foramen y así evitar un 
daño potencial del nervio (Juodzbalys & Wang, 2010).  
Todas las variedades de tratamiento que provoquen un procedimiento 
regenerativo requieren de un adecuado manejo de los tejidos blandos para 
lograr un cierre sin tensión de la herida quirúrgica, sino el cumplimiento de 
los principios biológicos de toda regeneración (cierre primario de la herida, 
angiogénesis, estabilidad del coágulo y creación del espacio) se verá 
comprometido (Wang & Boyapati, 2006).  
En el presente estudio, no se reportó ningún caso de dehiscencia de 
la sutura durante el periodo de cicatrización de la herida quirúrgica, 
probablemente debido a la realización de la incisión paracrestal, ya que la 
mucosa móvil es altamente elástica permitiendo un cierre libre de tensión 
(Bormann et al, 2011). Otros autores, si informaron de esta complicación, 
que provoca una reabsorción parcial de la región coronal del segmento, en 
estos casos sin repercusión para la posterior colocación del implante 
(Bianchi et al, 2008; Felice et al, 2009b). Ha sido reportada como posible 
complicación intraoperatoria, la fractura del segmento osteomizado, 
seguramente por su fino espesor (Felice et al, 2009b).  
El manejo de tejidos blandos en la región mandibular requiere de 
destreza y gran conocimiento anatómico de la zona para evitar dañar 
estructuras adyacentes. Se ha demostrado que cierres con fuerzas de 0,05 - 
0,1 N presentan un mínimo porcentaje de dehiscencias (10%); sin embargo, 
si la fuerza es superior este porcentaje incrementa de forma no exponencial 
por encima del 40%. Sin duda, el control de la tensión de la sutura es 
completamente necesario para asegurar un cierre de la herida en el tiempo 
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y no comprometer el pronóstico del procedimiento quirúrgico (Burkhart & 
Lang, 2010). 
Serán necesarias incisiones verticales y de liberación perióstica para 
lograr reposicionar el colgajo libre de tensión (Urban et al, 2017). En este 
sentido, es imprescindible el empleo de instrumentos romos para despegar 
y disminuir el riesgo de lesión del nervio lingual, que también puede 
ocasionarse mientras se anestesia el nervio dentario inferior (Urban et al, 
2017).  
 
3. COMPARACION CON OTRAS TÉCNICAS QUIRURGICAS 
Varias revisiones sistemáticas describen posibles alternativas de 
rehabilitación del sector posterior mandibular cuando la altura del hueso es 
deficiente al canal mandibular, distinguiendo entre técnicas regenerativas o 
sin aumento óseo como los implantes cortos o la lateralización o 
transposición del nervio dentario inferior. Actualmente, no se ha 
demostrado la superioridad de una técnica quirúrgica sobre otra (Chiapasco 
et al, 2009; Nisand et al, 2015; Elnayef et al, 2017) y no está claro cuál es 
la más efectiva en menor grado de morbilidad para el paciente (Rocchietta 
et al, 2008).  
La técnica de sándwich en el sector posterior mandibular ha sido 
ampliamente documentada y se ha propuesto principalmente para reducir 
en la medida de lo posible, los inconvenientes asociados a las restantes 
alternativas terapéuticas disponibles para el aumento óseo en sentido 
vertical (Laino et al, 2014; Kamperos et al, 2017). No obstante, diversos 
parámetros clínicos y el éxito a largo plazo de los implantes insertados en 
sus regiones regeneradas son cuestionados (Felice et al, 2014). 
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La principal ventaja que presenta esta técnica es su excelente 
vascularización del injerto interpuesto, debido al mantenimiento íntegro del 
periostio lingual y crestal al realizar la incisión a nivel del vestíbulo, 
levantando únicamente el periostio de la cara vestibular mandibular (Laino 
et al, 2014). Se sugirió que habría una menor reabsorción de hueso con los 
injertos inlay, al estar rodeado prácticamente por hueso y periostio, 
facilitando la angiogénesis del mismo y su remodelación (Schettler & 
Hottermann, 1977).  
Por el contrario, otras técnicas requieren de colgajos mucoperiósticos 
más extensos, especialmente los injertos onlay, comprometiendo el 
suministro sanguíneo e incrementando el riesgo de reabsorción de los 
injertos, próximo al 40% en altura, comprometiendo la posibilidad de 
colocar posteriormente los implantes (Sbordone et al, 2015).  
Canzona estudió las tasas de reabsorción en los injertos inlay y onlay 
en perros y observó una mayor supervivencia en el grupo de los inlay. El 
mínimo estrés recibido en el grupo del injerto inlay, hace pensar que el 
estrés pueda ser un factor a contribuir en su menor reabsorción (Canzona et 
al, 1976). Otro posible factor sería la localización de la incisión vestibular, 
que en caso de dehiscencia, no afectaría a la región crestal donde irán 
colocados los implantes (Laviv et al, 2014). 
La complicación de mayor incomodidad para paciente son las 
alteraciones neurosensoriales. En una revisión reciente, en los injertos 
onlay supuso un 12,7% de las complicaciones globales, siendo este 
porcentaje inferior al reportado a la técnica realizada en el presente estudio. 
Aun así, esta técnica presenta un alto grado de reabsorción (Sbordone et al, 
2015) y presenta en menor medida la complicación por dehiscencia de la 
regeneración, con la consiguiente pérdida parcial o total del injerto (Sakkas 
et al, 2016). Por último, mencionar la necesidad de una zona donante 
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cuando el injerto autólogo se utiliza, con el aumento de la morbilidad para 
el paciente, recomendando obtenerlo de la región de la rama mandibular 
para conseguir una mayor cantidad y ser el riesgo de lesión neuronal menor 
en comparación con la región de la sínfisis (Chiapasco et al, 1999).  
Esta técnica de sándwich (inlay) permite compensar la discrepancia 
coronoradicular, corrigiendo de esta forma la relación intermaxilar, al igual 
que la técnica de distracción osteogénica, pero sin las desventajas que 
aporta esta última, incorrecta dirección del vector, fractura de algún 
elemento del distractor, fractura mandibular, úlceras de contacto del 
distractor con la mucosa oral, entre otras (Rodríguez-Grandjean et al, 
2015).  
En ocasiones, en la distracción ostogénica, la inclinación incorrecta 
que adquiere el segmento osteomizado obliga a emplear ortodoncia hasta la 
consolidación del callo óseo en la posición deseada (Bianchi et al, 2008). 
Como se puede observar la distracción ósea presenta múltiples 
complicaciones, requiriéndose de gran conocimiento anatómico y habilidad 
en la técnica para realizarla con el menor riesgo de las mismas. 
Un importante inconveniente asociado a la distracción ósea es la 
reabsorción ósea durante el periodo de consolidación, siendo necesaria una 
sobrecorrección de al menos un 20% de la altura planificada (Reininger et 
al, 2016), incluso se ha reportado valores del 28 % de reabsorción (Kanno 
et al, 2007). Bianchi comparó la distracción ósea con la técnica inlay y 
observó una reabsorción ósea ligeramente mayor en el primer grupo (1,4 
mm y 0,9 mm respectivamente).  
Únicamente se podrá llevar a cabo la técnica de regeneración ósea 
guiada en sentido vertical, si se emplea una membrana de 
politetrafluoroetileno reforzada de titanio o bien una membrana de 
colágeno reforzada con una malla de titanio para mantener el espacio 
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tridimensional (Merli et al, 2014). Esta técnica, al igual que las anteriores, 
no está exenta de complicaciones pudiendo presentar los sujetos parestesia 
temporal del mentoniano y exposición de la membrana.  
En un estudio reciente, se comparó ambos tipos de membranas y en 
ambos grupos se observó unos porcentajes de parestesia menores que los 
reportados en este estudio para la técnica de sándwich (5% para el grupo de 
PTFE y 15,8% para membrana reabsorbible reforzada) (Cucchi et al, 2017). 
El manejo del colgajo durante la separación del periostio o bien durante la 
colocación de la membrana podría explicar el porcentaje de lesión nerviosa 
durante este procedimiento. 
La principal causa de fracaso en la regeneración ósea guiada es la 
exposición temprana de la membrana. Una exposición dentro de las 
primeras 4 semanas resulta en una incompleta regeneración e incluso 
fracaso completo de la técnica (Cucchi et al, 2017). También podría afectar 
al resultado de la regeneración la presencia de un absceso purulento sin 
necesidad de llegar a exponerse la membrana (Fontana et al, 2011). Cucchi 
obtuvo hasta un 21,1% de complicaciones asociadas la exposición de la 
membrana y la consiguiente infección del injerto. En nuestro estudio, no se 
reportó ninguna complicación que pudiese comprometer el resultado final 
del estudio.     
Las técnicas de transposición y lateralización del nervio dentario 
inferior fueron muy empleadas como alternativas a los procedimientos 
regenerativos y a los implantes cortos. Es cierto que realizar el 
procedimiento es una única fase quirúrgica es una gran ventaja, además 
suponen un menor coste de tratamiento al no requerir de biomateriales o 
procedimientos secundarios.  
Sin embargo, las alteraciones neuro-sensoriales temporales se dan un 
alto porcentaje de los individuos sometidos a esta intervención (95,9%), 
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pudiendo llegar a ser permanentes en un 3.4% de los casos (Vetromilla et 
al, 2014). A ello hay que sumarle, que esta técnica no restaura la anatomía 
original del reborde, por lo que en rebordes muy reabsorbidos asociados a 
la colocación de implantes dentales, se ha informado de mayor riesgo de 
fractura mandibular (Luna et al, 2008; Karlis et al, 2003). 
Por último, es importante informar al paciente qué al no restaurar la 
relación intermaxilar, las coronas presentarán una proporción corono-
implante desfavorable, comprometiendo la apariencia de la prótesis. 
Además, se ha demostrado que dicha desproporción, aunque no 
comprometa a la supervivencia de los implantes, sí contribuye a la 
aparición de un mayor número de complicaciones mecánicas (Gehrke, 
2015).  
Una alternativa a considerar a la hora de rehabilitar el sector 
posterior atrófico sería los implantes cortos, ya que reducen 
considerablemente la dificultad de los tratamientos, no requiriendo de 
procedimientos regenerativos y disminuyendo el tiempo y el coste de los 
mismos.  
 Asimismo, diversos autores han documentado que los niveles de 
pérdida ósea marginal, tasas de fracaso de prótesis y complicaciones 
biológicas son similares a los implantes estándar, todo ello los convierte en 
una opción viable en regiones de reabsorción ósea (Mangano et al, 2013; 
Mezzomo et al, 2014; Lemos et al, 2016).  
 Los implantes cortos aparentemente son la mejor alternativa 
terapéutica para rehabilitar sectores posteriores mandibulares atróficos; sin 
embargo, cuando se trata de casos de reabsorción tan severa < 7mm de 
altura ósea al canal mandibular, los implantes extracortos serían los 
indicados para mantener la seguridad al nervio dentario inferior y evitar su 
lesión. Un reciente metaanálisis concluyó que los implantes de longitud 
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estándar y los de 8 mm de longitud presentaban tasas de éxito similares, 
incluso estos últimos ligeramente superiores, no siendo esta diferencia 
significativa (P = 0.34); sin embargo, indica que habría que emplear con 
precaución los implantes de longitudes inferiores a 8 mm (4 a 7 mm), al 
presentar mayor riesgo de fracaso de los implantes que los de longitud 
estándar (P=0.02) (Lemos et al, 2016).  
 Una desventaja importante es que la utilización de implantes cortos 
no restaura de forma armónica la relación intermaxilar, con las 
consiguientes complicaciones mecánicas en las prótesis 
implantosoportadas. La resistencia a la carga disminuye significativamente 
al aumentar la longitud de la corona protésica, con el consiguiente 
aflojamiento de tornillo, fractura de tornillo e incluso del propio implante 
(Gehrke, 2015). 
 En vista a los resultados obtenidos, podemos afirmar que la técnica 
de sándwich realizada en nuestro trabajo de investigación presenta las 
siguientes ventajas,  restauración del reborde anatómico óseo, ausencia de 
dehiscencias de la herida quirúrgica, empleo de xenoinjerto evitando una 
zona donante y proporción corona-implante favorable al restituir la 
anatomía perdida; presentando como único inconveniente la lesión 
neuronal temporal del nervio dentario inferior no extendiéndose más allá de 
los dos meses de la intervención quirúrgica. 
4. COMPARATIVA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LA 
TÉCNICA INLAY  
 En el presente estudio, los participantes presentaban una altura de 
hueso residual de 5 mm de media, alcanzando una altura de 10,9 mm a los 
4 meses de la realización del procedimiento del injerto interposicional; lo 
que supone una ganancia media de 5,9 mm de altura. Otros autores 
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reportaron resultados similares tras el mismo periodo postoperatorio; 
Bianchi registró un valor medio de 5,8 mm, mientras que Laviv obtuvo 6 
mm tras 5 meses de evaluación (Bianchi et al, 2008, Laviv et al, 2014). 
Otros trabajos publican valores que oscilan entre los 4,4 mm a los 7,4 mm 
de ganancia ósea (Felice et al, 2009b; Scarano et al, 2011).  
 La ganancia ósea lograda posibilita la futura colocación de 
implantes de longitud estándar a los 4 meses de la regeneración, 
permitiendo la rehabilitación de los sectores posteriores. 
 La técnica de injerto interposicional parece que permite la 
incorporación del injerto óseo de forma exitosa, gracias a la gran 
vascularización que percibe desde el periostio lingual y crestal; lo cual 
resulta en un bajo porcentaje de reabsorción. En nuestro estudio no se ha 
analizado la tasa de reabsorción, pero según indican otros autores mientras 
el segmento osteomizado se mantenga unido al periostio, el suministro 
sanguíneo al área injertada no se verá comprometido (Laviv et al, 2014). 
Actualmente con la literatura disponible, no es posible realizar un 
metaánalisis para evaluar si una técnica presenta mayor reabsorción que 
otra, debido a la heterogeneidad y carencia de información de los estudios.  
 Los injertos onlay y la de distracción osteogénica reportan cifras 
mayores de reabsorción en comparación con la técnica interposicional 
(Bianchi et al, 2008; Sbordone et al, 2015). Scarano estudió el empleo de 
xenoinjertos de origen equino como material sustituto al autólogo en este 
procedimiento, y observó que tras la reabsorción inicial no había 
diferencias en la altura del xenoinjerto entre el postoperatorio y la reentrada 
a los 4 meses, confirmándose la ausencia de cambios en el volumen del 
xenoinjerto (Scarano et al, 2011). 
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5.CAMBIOS EN EL NIVEL ÓSEO MARGINAL 
 Los datos obtenidos en el presente estudio doctoral confirman que 
los implantes presentan una remodelación crestal estable cuando son 
colocados en regiones previamente regeneradas. Los resultados indican  
una pérdida de hueso alrededor del implante al año de carga de 0,63 mm, 
valor similar al reportado por otros autores, aunque se empleara diversos 
materiales de injerto (autoinjerto, hidroxiapatita sintética, xenoinjerto, etc.). 
 En este estudio se optó por emplear radiografías periapicales 
intraorales, empleando la técnica de paralelismo, para evaluar los cambios 
a nivel del margen óseo en un intento de reproducir la geometría del 
implante con la mayor exactitud. Previos estudios emplearon mismo 
método de análisis, difiriendo en la forma de calibración: rejilla 
milimetrada (Dottore et al, 2014); en cambio, en el presente trabajo se optó 
por usar la distancia entre espiras (1mm) para calibrar la medición del 
solfware.  
 Felice y cols observaron una pérdida de hueso del 0,59 mm para el 
grupo del hueso bovino mineralizado  y 0,82 mm para el grupo del injerto 
de la cresta ilíaca; posteriormente compararon la técnica interposicional 
con los implantes de 7 mm de longitud y observaron para ambos grupos 
una pérdida ósea de 1 mm (Felice et al, 2009, 2010); mientras que Dottore 
y cols registraron 0,71 mm y 0,84 mm para el grupo de hidroxiapatita 
sintética e injerto de hueso autólogo respectivamente (Dottore et al, 2014). 
Una pérdida 1,03 mm se obtuvo empleando bloque de xenoinjerto de 
origen bovino (Pistilli et al, 2013a), mientras que utilizando bloques de 
origen equino presentaron 1,07 mm (Pistilli et al, 2013b).  
 A los dos años de carga la pérdida ósea fué de 0,91 mm, mientras 
que a los 3 años cuando se finalizó el presente estudio, alcanzó a 1,06 mm 
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de pérdida alrededor de los implantes. Respecto al nivel basal, los cambios 
fueron significativos hasta el segundo año de carga, no siendo así en la 
última etapa del estudio. La pérdida ósea obtenida en nuestro estudio a los 
tres años de carga funcional fué inferior a los valores reportados en otros 
trabajos similares (Exposito et al, 2011, 2014).  
 En este sentido, Exposito en un estudio comparativo entre 
implantes de 5 mm de longitud e implantes de longitud estándar colocados 
en regiones regeneradas con técnica interposicional en la región posterior 
mandibular, observó una pérdida ósea de 1,44 mm para los implantes extra-
cortos y 1,63 mm para el grupo de la técnica regenerativa.  Este resultado 
indica que los implantes extracortos tras tres años de carga mantendrían su 
función con 3,66 mm de hueso en contacto con el implante, siendo 
interesante valorar su predictibilidad a mayor plazo de tiempo (Expósito et 
al, 2014).  
 Previamente este autor ya había publicado resultados ligeramente 
superiores de remodelación crestal con el mismo periodo de estudio que el 
analizado en el presente trabajo de investigación (Esposito et al, 2011). 
Únicamente un estudio presenta sus resultados de las variaciones en los 
márgenes óseos a cinco años de seguimiento, reportando una pérdida de 
2,34 mm de hueso alrededor de los implantes colocados en regiones 
aumentadas previa técnica interposicional (Felice et al, 2014).  
 
6. CARACTERÍSTICAS DE LOS IMPLANTES 
 Las diferencias obtenidas entre los distintos autores se pueden 
atribuir a los distintos diseños de implantes y a sus conexiones protésicas, 
así como a la técnica de secuencia de fresado para cada sistema de 
implante.  
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 Los implantes empleados en el presente estudio presentan un 
macrodiseño con una punta cortante en forma de “flauta modificada” que 
ha demostrado unos torques de inserción más bajos en comparación con 
implantes de morfología autorroscante (Freitas et al, 2012; Jimbo et al, 
2014), por lo que el diseño del implante podría provocar un menor estrés 
óseo con una mínima pérdida de hueso crestal; por lo tanto, una 
disminución del riesgo de fracaso del implante.  
 El diseño de los implantes utilizados presentan una fase de corte 
continua que podría liberar la tensión estática durante la colocación del 
implante, lo que podría explicar la necesidad de  un menor torque de 
inserción. En cambio, los implantes autorroscantes de diseño tradicional 
ven incrementado la tensión del hueso en las distintas fases de la inserción 
del implante (Jimbo et al, 2014). 
 El tratamiento microscópico de la superficie rugosa del implante 
puede influir en el desplazamiento de las partículas óseas desde la inserción 
del implante. Se realizó un trabajo de investigación in vitro donde se insertó 
en hueso de cadáver fresco dos tipos de implantes de diferentes superficies 
(superficie mecanizada o arenada /grabado ácido) y se observó como en el 
grupo de superficie rugosa, los fragmentos óseos residuales de la secuencia 
de fresado (mini autoinjertos con propiedades osteogénicas) influían en la 
mejora del proceso neoformación ósea periimplantaria (Tabassum et al, 
2011).  
 
7. CAMBIOS EN LA ANCHURA DE LA ENCÍA QUERATINIZADA 
 En las áreas regeneradas se observaron un ligero incremento de la 
anchura de encía queratinizada desde el comienzo del estudio hasta su 
finalización (0,39 mm de media). No se encontraron asociaciones 
significativas entre la anchura de encía queratinizada y las restantes 
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variables estudiadas en el actual trabajo de investigación.  En este sentido, 
no hay estudios que analizen los cambios en la anchura de la encía 
queratinizada en regiones previamente aumentadas con la técnica 
interposicional, impidiendo su discusión con otros artículos.  
 
8. SUPERVIVENCIA Y ÉXITO DE LOS IMPLANTES 
 No todos los implantes colocados en el estudio se incluyeron en el 
análisis de los datos. Se  incluyeron un total de 82 implantes tras excluir 
dos pacientes que se negaron a seguir con las pautas de seguimiento (6 
implantes) y un tercer paciente al que le fracasó todos los implantes (3 
implantes) durante el primer año de estudio.  
 En este estudio se ha obtenido en las regiones previamente 
regeneradas una supervivencia acumulativa a un año de carga funcional del 
96,6%. Todos los implantes sobrevivieron por lo que la tasa se mantuvo 
inalterable en el 96,6% (CI95%: del 92,8% al 100%) hasta la finalización 
del estudio. Estos valores son similares a los obtenidos por previos autores 
empleando la misma técnica en igual región anatómica.  
 Tanto Felice como Bianchi lograron un 100% de supervivencia de 
los implantes a 18 y 26 meses de seguimiento respectivamente (Bianchi et 
al, 2008; Felice et al, 2009). Otros artículos publican tasas al año de carga 
más similares a las indicadas en el presente estudio, 95,1% y 95,45% 
respectivamente (Felice et al, 2010; Dottore et al, 2014).  
 A 3 años de carga, los porcentajes reportados en la bibliografía, no 
difieren de nuestros datos; presentando los implantes una supervivencia 
según los autores del 95,1%  hasta un 96,7% (Felice et al, 2014; Exposito et 
al, 2014).  
 Una reciente revisión sistemática estima la supervivencia de los 
implantes colocados mediante la técnica interposicional de injerto entre el 
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95,9 y 100%, con una media 98,5% (IC95% entre 95,9 al 100%) y 97,3 
(IC95% entre 95,4 al 99,2%), intervalo en el que se encuentra nuestro 
porcentaje de supervivencia (Keestra et al, 2016; Elnalef et al, 2017). 
 En nuestro estudio un implante presentó una gran pérdida ósea 
periimplantaria al año de la carga funcional, lo que se traduce en una tasa 
de éxito del 95,5% (IC95% entre 91.1-99.8%). Bianchi reportó una tasa de 
éxito similar (95,2%), ya únicamente uno de sus implantes analizados 
presentó una pérdida ósea mayor a 1,5 mm tras el primer año de función 
(Bianchi et al, 2008). Se ha obtenido un porcentaje de éxito superior a los 
valores medios reportados por revisiones sistemáticas actuales 93,4% 
(IC95% entre 90.9 al 100%) y 91,7% (IC95% entre 89,6 al 93,8%) (Keestra 
et al, 2016; Elnalef et al, 2017). 
 Ha que tener en cuenta que los datos obtenidos en las revisiones 
sistemáticas vienen de un intento de comparar artículos de gran 
heterogeneidad metodológica, por lo que los datos han de extrapolarse con 
precaución. La posición de los implantes, su número y el tipo de 
restauración que van a soportar, tendrán una influencia importante tanto en 
la supervivencia como en el éxito de los implantes y de sus restauraciones 
protésicas (Keestra et al, 2016; Elnalef et al, 2017). 
9. SUPERVIVENCIA Y ÉXITO DE LA PRÓTESIS IMPLANTO-
SOPORTADA 
Referente a la supervivencia de la prótesis se obtuvo una tasa del 
96,8% a los 3 años (IC95% entre 90.6-100%), puesto que todos los 
pacientes fueron correctamente rehabilitados con sus prótesis cementadas, 
exceptuando los casos excluídos.  Los valores obtenidos fueron ligeramente 
superiores a los aportados por Exposito y cols que obtuvieron una tasa de 
supervivencia a los 3 años del 89,3%. Destacar como complicaciones 
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protésicas el aflojamiento de tornillo en uno de los pacientes y la fractura  
del material de recubrimiento en un segundo, ambas prótesis se repararon 
sin necesidad de ser reemplazadas por unas nuevas, traduciéndose en una 
tasa de éxito al final del estudio del 93.1% (IC95% entre 83.9-100%). 
Generalmente las complicaciones más frecuentemente reportadas 
coinciden con las referidas en el presente estudio, como confirman los 
estudios previamente publicados (Felice et al, 2014). Felice y cols 
compararon implantes cortos con la técnica interposicional y en ambos 
grupos tuvieron que reemplazar dos prótesis por fractura de la cerámica con 
compromiso estético. Estos autores solo reportaron aflojamiento de tornillo 
en los implantes cortos (Felice et al, 2014). 
 Debido a la realización de los injertos inlay, se puede recuperar una 
situación donde el tejido óseo se encuentra prácticamente restaurado a la 
dimensión vertical previa a la atrofia ósea; lo que permite poder colocar 
implantes de una longitud favorable, con una correcta distribución 
protésica evitando el uso de aditamentos intermedios (pilares angulados, 
cementados) que puedan provocar futuras complicaciones mecánicas en la 
prótesis y además, una adecuada proporción corona-implante.  
10. NIVEL DE SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
 Previamente a la cirugía se analizó  las perspectivas de los 
pacientes ante el tratamiento de implantes y los procedimientos de aumento 
óseo (Hof et al, 2014) y se concluyó que la predictibilidad del tratamiento y 
evitar el disconfort generado por las prótesis removibles son las dos 
principales prioridades de los pacientes. Más de la mitad de los pacientes 
entrevistados (61%) aceptarían someterse a una intervención de injerto de 
aumento óseo, de los cuales un 43% preferirían el empleo de sustitutos de 
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hueso con la finalidad de evitar una región donante y la morbilidad 
asociada.  
 Conociendo de antemano las preferencias de los pacientes y tras el 
análisis de los resultados obtenidos en el presente estudio, que indican una 
alta predictibilidad de la técnica quirúrgica, así como del implante y su 
rehabilitación; se decidió evaluar el nivel de satisfacción de los pacientes al 
finalizar el estudio.  
 El nivel de satisfacción, tal como se mencionó previamente, 
respecto al tratamiento global a los 3 años de seguimiento fue del 87,3%. 
Ningún estudio analizó con anterioridad el nivel de satisfacción, por lo que 
no es posible contrastar dicho porcentaje.   
11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
El presente estudio evalúa la eficacia de la técnica de sándwich 
durante un periodo de 3 años, tiempo insuficiente para detectar y evaluar 
los cambios que se puedan producir a largo plazo, por eso este estudio 
prospectivo continúa para ver los resultados clínicos a 5 y a 10 años.  
Otra limitación es el tamaño muestral escaso, solamente se 
incluyeron 23 pacientes de los 25 seleccionados inicialmente y la ausencia 
de grupo control. En este estudio se optó por no incluir el grupo control, 
debido a la limitada muestra incluida. El escaso número de pacientes está 
relacionado con el hecho de que al ser una técnica más compleja no existen 
tantos pacientes como los descritos en otro tipo de tratamientos con 
implantes con mayores número de pacientes.  
Los resultados clínicos están relacionados con la alta sensibilidad de 
la técnica y no debe ser realizado por profesionales sin la habilidad 
quirúrgica pertinente, ya el riesgo de complicaciones podría incrementarse 
de forma importante. En este sentido, el equipo de cirujanos orales que 
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realizó el tratamiento quirúrgico tenían una prolongada experiencia 
profesional. 
Estudios futuros podrían poner de manifiesto diferencias en los 
valores obtenidos si se aumenta el tamaño muestral e incrementa el periodo 
de estudios, lo que podría afianzar la técnica de sándwich como alternativa 
predecible con mínimas complicaciones reversibles para el tratamiento de 
la región posterior mandibular atrófica.  
Se sugiere investigaciones más amplias que investiguen sobre este 
tema y con mayores tamaños muestrales, con el fin de determinar la 
eficacia a mayor plazo de esta técnica, ya que los resultados obtenidos 
hasta el momento son prometedores, analizando ampliamente todos los 
parámetros posibles de evaluar.  
En este sentido, sería interesante para mejorar la predictibilidad de la 
técnica la utilización de factores bioactivos (factores de crecimiento, 
proteínas morfogenéticas de hueso) y así aplicar los conceptos de la 
ingeniería tisular a los diferentes procedimientos de regeneración ósea.  
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PRIMERA. La técnica de injerto inlay ha demostrado ser un tratamiento 
regenerativo predecible y efectivo en la región posterior mandibular, 
presentando altas tasas de supervivencia y éxito tanto en los implantes 
como en las rehabilitaciones implantosoportadas. 
 
SEGUNDA. La técnica de injerto inlay o la distracción osteogénica serían 
las indicadas en los casos con mayores requerimientos de altura, 
presentando la primera una menor frecuencia de complicaciones asociadas.  
 
TERCERA. Para evitar complicaciones relacionadas con la fractura del 
hueso residual,  es necesario un mínimo de 5 mm de altura por encima del 
canal del nervio dentario inferior. 
 
CUARTA. El empleo de xenoinjertos reduce la morbilidad del paciente y 
concretamente el de origen equino presentan mejores propiedades de 
utilización y reduce el riesgo de fractura del bloque asociado con 
frecuencia al xenoinjerto bovino. 
 
QUINTA. La utilización  de membranas de fibrina ha demostrado influir en 
la velocidad de cicatrización de los tejidos blandos, evitando 
complicaciones de exposición y contaminación en las regiones regeneradas. 
 
SEXTA. La complicación más frecuente es la parestesia por afectación del 
nervio dentario inferior, aunque es transitoria y desaparece en pocas 
semanas.   
 
SEPTIMA. Los pacientes quedaron satisfechos con el tratamiento 
realizando, mostrando niveles de satisfacción por encima del 85%. 
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